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Determinar las características de una muestra de alumnos del ámbito de Ciencias de la Salud 
en la Universidad de A Coruña respecto a variables antropométricas, a las características de su 
dieta, la percepción que tienen de su imagen corporal y de las características y calidad de su 
dieta. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
• Ámbito de estudio: Facultad de Enfermería y Podología, (Alumnos de Enfermería y 
Podología de los cursos 1º, 2º y 3º. Campus de Ferrol) y  alumnos de E.U. de 
Fisioterapia (cursos 1º, 2º y 3º. Campus A Coruña). 
• Período de estudio: Año 2008 
• Tipo de estudio: Observacional de prevalencia 
• Criterios de inclusión: todos los alumnos matriculados en el curso académico 2007-
2008 que desean participar voluntariamente tras dar su consentimiento informado. 
• Criterios de exclusión: Alumnos que no asisten a clase los días de la encuesta y 
exploración. 
• Mediciones: Edad, Sexo, Curso de la titulación, Peso, Talla, Índice de masa corporal 
(IMC), % de grasa corporal, Perímetro de cintura, Perímetro de cadera, Índice cintura 
cadera. Cuestionarios: Eating Disorder Inventory (EDI-IC): Insatisfacción corporal (EDI-
IC). Eating Disorder Inventory (EDI-OD): Obsesión por la delgadez (EDI-OD). 
Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos  de 116 items para valorar el 
consumo actual de alimentos y nutrientes. 
• Tamaño muestral: n = 288 (seguridad 95%, α = 0,05); precisión ± 6%. 
• Análisis estadístico: Estudio descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio.  
Las variables cuantitativas se expresan como media ± desviación típica. Las variables 
cualitativas como valor absoluto y porcentaje con la estimación del 95% intervalo de 
confianza. Comparación de medias (t de Student o test de Mann-Whitney Anova o test 
de Kruskal-Wallis). Correlación de variables cuantitativas (Coeficiente de correlación de 
Pearson o de Spearman). Asociación de variables cualitativas entre sí,  Estadístico Chi 
cuadrado. Para ajustar por diferentes covariables a la vez hemos realizado: Modelos de 
regresión múltiple o logística según la variable dependiente fuese cualitativa o 





por percentiles de consumo. La estimación de OR se realizó con su 95% intervalo de 
confianza.  
• Aspectos ético-legales: Consentimiento informado a todos los alumnos así como a la 
Dirección de los respectivos Centros. Compromiso de confidencialidad de la 
información según la Ley de protección de datos 15/1999, de 13 de Diciembre. 
Autorización del Comité Ética de la Comunidad Autónoma (Código de Registro CEIC 
de Galicia: 2010/328). Los investigadores del estudio declaran a su vez no presentar 
ningún conflicto de interés para la ejecución del mismo. 
 
RESULTADOS: 
• Características generales y antropométricas 
La media de edad de los alumnos estudiados es de 21,6±4,1 años,  con un rango que 
oscila entre 18 y 48. Existe un predominio de mujeres (79.2%).   
El estudio actual muestra una prevalencia de sobrepeso del 23.3% y de  obesidad de 
4.5%, siendo dicha prevalencia mayor en los hombres que en las mujeres. 
El Índice de masa corporal (IMC) presenta una media de 23,5±3,53 (kg/ m2) con un rango 
que oscila entre 17,14 y 45,59 (kg/ m2). 
El Índice cintura / cadera con una media de 0,77±0,76 cm y un rango que oscila entre 0,57 
y 1,01 cm. 
• Consumo de alimentos 
Frecuencia de consumo de alimentos 
La frecuencia de consumo de leche entera, huevos, vísceras, salchichas, tocino, bacon, 
panceta, lata pequeña de sardinas, calamares y chipirones, frutos secos, pizzas, patatas 
fritas, chocolate, bombones, aceite de oliva añadido, vino tinto, cerveza, brandy, ginebra, 
ajo y especias añadidas a los platos es más elevada en los hombres que en las mujeres. 
La frecuencia de consumo de: leche desnatada, col, coliflor, brécolis, judías verdes, kiwis, 
pan integral, cereales de desayuno, espaguetis, fideos, aceite de girasol, de maíz o de 
soja, es mayor en las mujeres que en los hombres. 





Consumo gramos/persona día 
En los grupos de alimentos medidos en gramos/persona día, los hombres consumen 
significativamente más que las mujeres en los siguientes alimentos: huevos, carnes rojas, 
embutidos, frutos secos, patatas, pan y bebidas alcohólicas.  Las mujeres consumen más 
café e infusiones que los hombres. 
Raciones 
Los alumnos estudiados consumen las raciones recomendadas (Dapcich et al., 2004) en 
los siguientes alimentos: lácteos, pescado y legumbres. 
El consumo es superior a las raciones recomendadas en: carnes rojas y embutidos. 
El consumo es inferior a las raciones recomendadas en: huevos, carnes blancas, verdura 
y frutas, cereales, pastas y patatas. 
Raciones persona/día 
En los grupos de alimentos medidos en raciones/persona día: huevos, carnes rojas, 
embutidos, frutos secos, cereales y pastas, patatas, pan café e infusiones y bebidas 
alcohólicas, los hombres consumen significativamente más que las mujeres. Las mujeres 
consumen significativamente más café e infusiones, más cereales y más pastas que los 
hombres. 
Ingesta diaria de energía y nutrientes 
La ingesta calórica media de los estudiantes que participaron en el estudio fue de 2116,5 
kcal ±768,3 kcal. 
Existe diferencia significativa entre los hombres y las mujeres en la ingesta calórica. Los 
hombres tienen una ingesta calórica superior a la de las mujeres (2408,83 kcal ±822,03  
kcal vs 2039,63 kcal ±736,38 kcal). 
Los hombres consumen significativamente más proteínas, lípidos (ácidos grasos 
saturados, ácidos grasos monoinsaturados,  ácidos grasos poliinsaturados y colesterol) 
que las mujeres. 
Los hombres consumen significativamente más que las mujeres en los siguientes ácidos 
grasos: ac. Palmítico, ac. Palmitoleico, ac. Esteárico, ac. Oleico, ac. Linoleico, ac. Alfa-





Los hombres consumen significativamente más que las mujeres en las siguientes 
vitaminas: vitamina B1, vitamina B12 y Ácido pantoténico. 
Los hombres consumen significativamente más que las mujeres en los siguientes 
minerales: hierro, fósforo, selenio, sodio y zinc. 
No existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en el consumo medio 
diario de agua y cafeína. 
• Calidad de la dieta 
Perfil calórico de la dieta de la muestra estudiada:  
Tanto los hombres como las mujeres tienen un perfil calórico proteico superior al 
recomendado.  
El perfil calórico de los lípidos está en el valor recomendado. 
El perfil calórico de los hidratos de carbono está por debajo de los valores recomendados. 
Calidad de la grasa 
El porcentaje de ácidos grasos saturados está por encima del rango recomendado. 
El porcentaje de ácidos grasos poliinsaturados está por encima del rango recomendado. 
En cuanto al porcentaje de ácidos grasos monoinsaturados, los hombres están en el rango 
recomendado, las mujeres se encuentran por debajo del límite inferior del rango 
recomendado. 
En todos los casos el consumo de ácidos grasos es significativamente mayor en los 
hombres que en las mujeres. 
En relación a los índices: 
Relación Ácidos grasos poliinsaturados / Ácidos grasos saturados (AGP/AGS) 
Fracción (Ácidos grasos poliinsaturados + Ácidos grasos monoinsaturados) / Ácidos 
grasos saturados: (AGP+ AGM) / AGS 
No existe diferencia significativa entre los hombres y las mujeres. 





Relación Omega 6 / Omega 3 (ω6 / ω3) 
Los hombres tienen significativamente valores más elevados que las mujeres, no 
existiendo diferencias respecto al IMC. 
El índice: AHEI (Alternate Healthy Eating Index) muestra una reducida puntuación en la 
calidad de la dieta. 
En relación a los indices: 
aMED (Alternative Mediterraneam Eating Diet Score) 
MDS (Mediterraneam Diet Score) 
Muestra una reducida adherencia a la dieta mediterránea en este grupo de alumnos 
estudiados. 
• Percepción de la imagen corporal 
La percepción subjetiva del peso muestra que un 52.1% considera que tiene peso de más. 
La concordancia observada entre las diferentes categorías de IMC y percepción subjetiva 
de peso  es de 64.3%. El índice de Kappa entre las categorías de IMC y percepción  
subjetiva de peso es de 0.352.  
La percepción subjetiva de tener kg de más, es más elevada en las mujeres (54.8%) que 
en los hombres (41.7%). La concordancia entre la percepción subjetiva de peso y el peso 
real es menor en las mujeres. El 33.3% de las mujeres considera que tienen kg de más, 
cuando realmente están en normopeso; dicho porcentaje es del 5% en los hombres. 
La insatisfacción corporal es mayor en las mujeres que en los hombres. Las variables que 
modifican dicha insatisfacción son: el sexo femenino (OR=5.46), el IMC (OR=1.22) y la 
edad  (OR=0.948) encontrándose esta última  en el límite de la significación estadística 
(p=0.088). La insatisfacción se incrementa con el IMC y disminuye con la edad. 
La obsesión por la delgadez a su vez es mayor en las mujeres, se incrementa con el IMC y 
disminuye con la edad. Las variables asociadas a dicha obsesión son la edad (OR=0.93), 
el IMC (OR=1.17) y el sexo femenino (OR= 2.9). 
• Relación entre la ingesta de nutrientes estimadas según la frecuencia de 
consumo y las características de los alumnos incluidos 
No existe correlación del índice cintura/cadera con las variables  ingesta de calorías, 





monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados, calculadas  según la frecuencia de 
consumo de alimentos. 
Existe un correlación débil, negativa y significativa de los valores de las subescalas EDI-IC 
y  EDI-OD  y el consumo de ingesta de calorías, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, 
ácidos grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados. 
Dicha tendencia se objetiva tanto en los hombres como en las mujeres. A mayor 
puntuación en dichas subescalas, menores valores de las variables estudiadas. 
Tras categorizar  la ingesta de calorías, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos 
grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados según 
el percentil 75 (≥ del percentil 75) y tras tener en cuenta la: edad, sexo, puntuación EDI-IC, 
EDI-OD, IMC e índice cintura/cadera, la variable que predice el mayor consumo 
prácticamente de forma permanente de todas ellas es el sexo. El ser mujer tiene un efecto 
protector (OR < 1) para el mayor consumo de los elementos estudiados. 
 
CONCLUSIONES: 
• Características antropométricas 
La prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad es similar a estudios poblacionales en 
este grupo de edad y es mayor en los hombres que en las mujeres. La prevalencia de 
obesidad es menor que en la población general. 
• Consumo de alimentos 
Este estudio permite determinar que la frecuencia de consumo de alimentos de los 
hombres es mayor que el de las mujeres en los siguientes alimentos: leche entera, 
huevos, vísceras, salchichas, tocino, bacon, panceta, lata de sardinas, calamares y 
chipirones, frutos secos, pizzas, patatas fritas, chocolate, bombones, aceite de oliva 
añadido, vino tinto, cerveza, brandy, ginebra, ajo y especias añadidas a los platos. 
Por otra parte en las mujeres la frecuencia de consumo es mayor que la de los hombres 
en: leche desnatada, col, coliflor, brócoles, judías verdes, kiwis, pan integral, cereales de 
desayuno, espaguetis, fideos, aceite de girasol, de maíz o de soja, es mayor en las 
mujeres que en los hombres. 
Las mismas tendencias se objetivan cuando estudiamos las raciones, el consumo 





• Calidad de la dieta 
El estudio del perfil calórico de la dieta de la muestra estudiada objetiva que tanto los 
hombres como las mujeres tienen un perfil calórico proteico superior al recomendado.  
El perfil calórico de los lípidos está en el valor recomendado. 
El perfil calórico de los hidratos de carbono y del alcohol está por debajo de los valores 
recomendados. 
En cuanto a la calidad de la grasa, objetivamos que:  
El porcentaje de ácidos grasos saturados está por encima del rango recomendado. 
El porcentaje de ácidos grasos poliinsaturados está por encima del rango recomendado. 
El porcentaje de ácidos grasos monoinsaturados, los hombres están por encima del rango 
recomendado, las mujeres se encuentran por debajo del límite inferior del rango 
recomendado. 
En todos los casos el consumo de ácidos grasos es significativamente mayor en los 
hombres que en las mujeres. 
Los índices: AHEI (Alternate Healthy Eating Index,  aMED (Alternative Mediterraneam 
Eating Diet Score), MDS (Mediterraneam Diet Score) muestran una reducida puntuación 
en la calidad de la dieta y una reducida adherencia a la dieta mediterránea. 
• Percepción de la imagen corporal 
Las mujeres tienen un juicio valorativo distorsionado de su cuerpo respecto a los valores 
del IMC más elevado que los hombres. 
Las mujeres sobreestiman su peso más que los hombres. 
La prevalencia de infraestimación del peso es mayor en los hombres que en las mujeres. 
La concordancia entre la percepción subjetiva de peso y el peso real es menor en las 
mujeres que en los hombres. 
La insatisfacción corporal es mayor en las mujeres que en los hombres. Las variables que 
modifican dicha insatisfacción son: el sexo femenino, el IMC y la edad  encontrándose esta 
última  en el límite de la significación estadística. La insatisfacción se incrementa con el 





La obsesión por la delgadez a su vez es mayor en las mujeres que en los hombres, se 
incrementa con el IMC y disminuye con la edad. 
Tanto en la insatisfacción corporal como en la obsesión por la delgadez, el IMC es más 
importante que la edad. 
 

























































1. 1. DIETA EQUILIBRADA Y SALUD 
La alimentación ha sido a lo largo de la historia una de las constantes preocupaciones del 
hombre, ya que desde su nacimiento, tanto en el hombre como en  los animales, se 
desarrollan reacciones instintivas ante la sensación de hambre y las distintas formas de 
paliar estas sensaciones dieron lugar a los diferentes hábitos alimentarios, que en muchos 
casos son representativos de las poblaciones (Isidro, 2005). El acto de comer es tan antiguo 
como el hombre y es la manera de proporcionar los elementos adecuados para el 
mantenimiento del organismo. La Alimentación es el acto de seleccionar del medio una 
serie de sustancias, naturales o transformadas, que reconocemos con el nombre de 
alimentos y que contienen unas sustancias químicas, denominadas nutrientes, 
conjuntamente con otras que les confieren sus características típicas. Es por tanto un acto 
voluntario y variado. Cuando los alimentos se introducen en el aparato digestivo se inicia un 
conjunto de procesos mediante el cual el organismo transforma e incorpora una serie de 
compuestos -nutrientes-, para sintetizar, reparar la estructura corporal y regular los procesos 
metabólicos. A este conjunto de procesos se le denomina Nutrición (Isidro, 2005). La 
Nutrición es por tanto un proceso único e involuntario, de ahí la importancia de realizar una 
correcta selección de alimentos y de sus cantidades, ya que de ello dependerá el estado de 
salud. Por tanto, la Nutrición y la Alimentación están íntimamente ligadas y se diferencian 
claramente en que la primera se relaciona con los nutrientes y la segunda con los alimentos 
que en general son almacenes de nutrientes, en mayor o menor número y cantidad (Mataix, 
2006). Un nutriente es por tanto toda sustancia, de estructura química conocida, esencial 
para el mantenimiento de la salud que, a diferencia de otras, no puede formarse o 
sintetizarse dentro de nuestro organismo, por lo que debe de ser aportado desde el exterior, 
generalmente a través de la dieta (Muñiz, 2005). 
La nutrición tiene como objetivos (Mataix, 2006): 
• Aportar la energía necesaria para poder llevar a cabo todas las funciones vitales. 
• Formación y mantenimiento de estructuras desde el nivel celular al máximo grado de 
composición corporal. 
• Regulación de los procesos metabólicos, para que todo se desarrolle de una manera 
armónica. 
Estos objetivos pueden cumplirse con el aporte de diferentes combinaciones de alimentos, 
por lo que no existe un único patrón alimentario, ya que la calidad nutritiva de la dieta 
alimenticia vendrá determinada tanto por la cantidad como por la calidad de los nutrientes 
que contenga. Entendiéndose por dieta alimenticia el conjunto de alimentos que se 
consumen durante las 24 horas del día, a través de las dos comidas principales (comida y 
cena), así como de otras más informales como desayuno, aperitivo, merienda… (Bello, 





mantener un estado óptimo de salud. El concepto de dieta equilibrada, ha variado a lo largo 
del tiempo y ha ido adquiriendo diferentes significados. En un principio, su objetivo era evitar 
las enfermedades causadas por la carencia de algún nutriente, posteriormente se amplió a 
mantener la salud y el desarrollo de las capacidades laborales y, actualmente, se le está 
dando una mayor importancia al mantenimiento de las funciones del organismo a largo 
plazo con el fin de reducir la incidencia de ciertas enfermedades degenerativas (obesidad, 
cardiovasculares, diabetes, algunos tipos de cáncer, etc.), que son una de las causas más 
frecuentes de muerte en los países desarrollados. Desde esta perspectiva actual una dieta 
óptima o equilibrada será aquella que garantiza un mejor equilibrio de las funciones del 
organismo humano, con el objeto de alcanzar un excelente estado de salud y bienestar, 
además de reducir el riesgo a desarrollar ciertas patologías de tipo crónica a lo largo de toda 
la vida (Bello, 2005a). 
La dieta equilibrada debe de cubrir las necesidades individuales de cada persona y cumplir 
con una serie de requisitos (Thomson, 2008): 
• debe ser suficiente en cuanto al aporte de energía y nutrientes teniendo en cuenta la 
edad, sexo, estado fisiológico, actividades diarias realizadas, ejercicio físico, etc. 
• moderada, debe de aportar las cantidades adecuadas de alimentos para mantener un 
peso adecuado y para optimizar los procesos metabólicos del organismo. 
• equilibrada en el aporte de los diferentes nutrientes, prestando atención no  sólo a las 
cantidades de energía y nutrientes sino también a sus proporciones.  
• variada en alimentos, aportando un mínimo de todos los grupos de alimentos, de esta 
manera se aseguran los requerimientos mínimos de vitaminas, minerales y 
oligoelementos. Además esta diversidad permitirá la complementación que 
compensará el déficit de algún nutriente concreto por el aporte de este en otro alimento 
presente en la dieta. 
Por tanto la alimentación equilibrada trata de mantener la salud y prevenir la enfermedad 
(Isidro, 2005.). Entendiendo por salud el estado de bienestar físico, mental y social 
completo, aparte de corresponder a una ausencia de enfermedades tal y como la definió la 
Organización Mundial de la Salud. Abarcando pues esta definición diversos aspectos que 
influyen en la calidad de vida: personales, ambientales y la alimentación. 
1.2. ALIMENTACIÓN Y SALUD 
De los conceptos definidos en el apartado anterior, se puede concluir que existe una 
relación directa entre nutrición y mantenimiento de la salud, ya que tal como señala Muñiz 
(2005), este vínculo es inherente al propio concepto de Nutrición y de nutriente. Esta 
relación ya se intuía en los inicios de la historia del hombre y por ello los alimentos han 





diversas enfermedades. Esto constituyó una de las bases esenciales del pensamiento 
hipocrático, caracterizado por una preocupación especial por utilizar los alimentos con fines 
terapéuticos y que tuvo una notable influencia en los siglos posteriores. Hoy en día se 
admite que en la salud inciden de un modo importante factores como: la genética, el medio 










Figura 1. Relación entre determinantes de la salud y dieta 
Fuente: Pinto Fontanillo, 2009 
 
Si bien es cierto que sobre alguno de ellos (características hereditarias, medio ambiente) 
poco o nada puede hacerse, sobre el estilo de vida (hábito tabáquico, alcohol, ejercicio 
físico) y la alimentación sí se puede actuar, para intentar reducir la incidencia de ciertas 
enfermedades crónicas (Bello, 2005b). 
De acuerdo con el informe sobre la salud en el mundo 2002 elaborado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), cinco de los diez principales factores de riesgo globales de 
morbilidad, mortalidad y discapacidad (hipertensión arterial, hipercolesterolemia, obesidad, 
sedentarismo, consumo insuficiente de frutas y verduras) están relacionados con la dieta y 
la actividad física. Junto con el consumo de alcohol y de tabaco, estos factores de riesgo 
modificables desempeñan un papel muy importante en el desarrollo de enfermedades 
crónicas (Pérez et al, 2006). 
Se estima que el bajo consumo de frutas y verduras contribuye en un 19% a los tumores del 
aparato digestivo; en un 31% a la enfermedad coronaria y en un 11% a los accidentes 
cerebro vasculares. Se atribuyen 2,7 millones de fallecimientos al consumo insuficiente de 
frutas y verduras, y del riesgo total atribuible a este factor, cuatro quintas partes se deben a 
la enfermedad coronaria y al cáncer (Pérez et al, 2006). En España de acuerdo a los últimos 
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datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística (INE, 2008) las tres principales 
causas de muerte fueron las enfermedades cardiovasculares (responsables del 31,72% del 
total de muertes), los tumores (26,92%) y las enfermedades del sistema respiratorio 
(11,39%). En la génesis de estas enfermedades cada vez se le da mayor importancia al 
papel desempeñado tanto por la dieta como por los estilos de vida saludable (tabaco, 
alcohol, actividad física..) y no debemos olvidar, tal y como se comentó anteriormente que 
estos factores actúan sobre una base genética y una susceptibilidad individual, pero aunque 
es difícil cuantificar en qué proporción la dieta es responsable de la aparición de estas 
enfermedades, sí es cierto que el mundo científico está de acuerdo en que por medio de 
ciertos cambios dietéticos se pueden modificar algunos de los factores de riesgo (Pérez et 
al, 2006). Para que estos cambios sean efectivos se deben de introducir en las etapas 
tempranas de la vida, ya que los factores de riesgo que tendrán implicaciones en las edades 
posteriores pueden identificarse en la niñez; así, los hábitos saludables, patrones dietéticos 
y hábitos higiénicos se adquieren en la infancia y vienen determinados, en gran medida, por 
la familia y la escuela, las tradiciones culturales y las preferencias personales (Medina et al, 
2007). En la Tabla 1 se presentan las enfermedades relacionadas con una mala 
alimentación. 
Tabla 1. Enfermedades relacionadas con una mala alimentación 
Fuente: Adaptado de  American Medical Association (2003).  
 
Los principales organismos Internacionales (Comité on Diet and Health of the National 
Academy of Science, el US Department of Agricultura and the US Department of Health and 
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dictan una serie de pautas dietéticas aplicables a la población en general en relación a la 
alimentación saludable (Isidro, 2005): 
• Energía: Equilibrar la ingesta y el ejercicio para mantener un peso corporal normal 
(IMC=20-25 kg/m2). En relación al reparto energético se recomienda que la ingesta de 
hidratos de carbono sea del 50 al 55% de la energía total diaria aportada por la dieta, el 
30 al 35% se aporte por los lípidos y las proteínas alrededor del 10%.  
• Hacer ejercicio regularmente ya que, entre otros beneficios, ayuda a controlar el peso y 
mantener la masa magra, que es la metabólicamente activa. Evitar comidas 
hipercalóricas y/o con poco valor nutricional como dulces, alcohol, refrescos. 
• Hidratos de carbono: Aumentar el consumo de almidón y otros hidratos de carbono 
complejos, tomando seis o más raciones diarias de pan, cereales, y legumbres. Todos 
los días ingerir cinco o más raciones de una combinación de frutas y verduras.  
• Proteínas: moderar la ingesta de proteínas, se aconseja una ingesta de 0,8 g/kg al día 
y se aconseja que provenga tanto de fuentes animales como vegetales. 
• Lípidos: reducir su ingesta al 30% del total de calorías diarias, en España se permite el 
35% si predomina el consumo de aceite de oliva. En relación a la calidad, se deberá de 
reducir el aporte de grasas saturadas a <10% del total de calorías diarias y el colesterol 
a <300 mg/ día. 
• Fibra: aumentar el consumo de fibra a >25 g al día.  
• Sal: limitar su ingesta a <6 g/día, considerando todas las fuentes que aportan sal y no 
solo la sal añadida como condimento. 
• Calcio: asegurar una ingesta adecuada en función de su estado fisiológico. 
• Alcohol: evitar el consumo de alcohol. Las recomendaciones de la Sociedad Española 
de Nutrición Comunitaria aconsejan como máximo, el equivalente a 2 vasos pequeños 
de vino al día, lo que equivale a 10-30 g de alcohol. 
• Suplementos vitamínicos: La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria no hace 
referencia a este apartado, mientras que las Sociedades Americanas especifican que 
debe de evitarse dichos suplementos.  
  
1.3. NECESIDADES NUTRICIONALES 
Las necesidades o requerimientos nutricionales son la cantidad mínima de energía, 
principios inmediatos (proteínas, hidratos de carbono y lípidos), agua, vitaminas y minerales 
necesarios para el desarrollo y funcionamiento normal del organismo. Cuando se refieren a 
la población infantil además deben de garantizar un ritmo óptimo de crecimiento (Corbalán 
et al, 2010). Estos requerimientos varían individualmente en función del sexo, edad, estado 





en que son la base para poder establecer las ingestas dietéticas recomendadas para una 
población. Estas ingestas recomendadas han sido definidas por diferentes comités 
internacionales, y las de mayor difusión fueron las elaboradas por la Academia Nacional de 
Ciencias de los EEUU que les denominó RDA (Recomended Dietary Allowances). Estas 
RDA fueron publicadas por primera vez en el año 1941 y tuvieron diversas actualizaciones, 
hasta llegar a la décima y última revisión en el año 1989. La RDA se puede definir como los 
niveles de ingesta de energía y nutrientes que basándose en los conocimientos científicos, 
se consideran adecuados para cubrir las necesidades nutricionales de la mayoría de 
individuos sanos de una población. Son por tanto los niveles seguros y adecuados (Arija y 
Cucó, 2000). Para definir estas RDA se asume que los requerimientos de la población 
tienen una distribución normal, según la campana de Gauss, por lo que si al valor medio del 
requerimiento de un determinado nutriente se le adiciona la cantidad equivalente a 2 
desviaciones estándar, se obtendrá un valor que alcanzará los requerimientos del 97,5% de 
la población estudiada (Figura 2). 
 
 
                                  Leyenda: 2ds dos desviaciones estándar   
Figura 2. Distribución de los requerimientos nutricionales para 
una población. 
 
Fuente: García, 2006 
 
 
Esto es aplicable a casi todos los nutrientes pero no a la energía, para la que la 
recomendación se sitúa en la media estimada de las necesidades para esa población, 

























           
Figura 3: Requerimiento promedio estimado para la energía en una 
población. 
 
Fuente: García, 2006 
 
 
El fin de las RDA era el de asegurar un aporte de nutrientes para prevenir las enfermedades 
carenciales y, como se comentó anteriormente, en los últimos años la preocupación está 
centrada en la relación entre la Nutrición y la prevención de enfermedades crónicas. En 
respuesta a este nuevo enfoque surgieron nuevos conceptos que sustituyen a las RDA. Así 
entre 1998 y 2005 la Oficina de Alimentación y Nutrición, Instituto de Medicina de las 
Academias de Ciencias de EEUU y Canadá publicaron las nuevas Ingestas Dietéticas de 
Referencia (IDR). Las IDR son directrices dietéticas sólo aplicables para personas sanas y 
lo mismo que las RDA, identifican la cantidad necesaria de un nutriente para prevenir 
enfermedades carenciales en individuos sanos, pero se diferencian en que las IDR 
consideran además las cantidades de nutriente que puede reducir el riesgo de padecer 
enfermedades crónicas. Para la mayoría de los nutrientes la IDR   contempla 4 valores 
(Figura 4): 
• EAR (Estimated Average Requiriment – Requerimiento promedio estimado), que 
representa el nivel medio de consumo diario de un nutriente que se estima adecuado 
para cubrir los requerimientos de la mitad (50%) de los individuos sanos de un grupo 
de población de una etapa de la vida y género particular. En el caso de energía, se 



















   Figura 4. Ingestas dietéticas de referencia (IDR) para todos los nutrientes
    Fuente: Thomson 
 
 
• RDA (Recommended Dietar
término que anteriormente se utilizaba para hacer referencia a todas las 
recomendaciones de nutrientes. Hoy en día la RDA se considera un valor más dentro 
de la IDR. Se define como el nivel medio de c
las necesidades del 97
etapa de la vida y género particular.
• AI (Adequate Intake 
recomendada, basada en datos de ingesta media de nutrientes de grupos de individuos 
sanos, determinados mediante estudios observacionales, estudios experimentales o 
bien por extrapolación. Dicha estimación se utiliza cuando no hay suficiente evidencia 
científica para establecer el valor de EAR y calcular la RDA.
• UL (Tolerable upper intake level
ingesta diaria más alto de un nutriente que probablemente no implica riesgo de producir 
efectos adversos sobre la salud de
que se aumenta la ingesta de un nutriente por encima de dicha UL, aumenta el riesgo 
potencial de efectos adversos. Este, no es, por tanto, un nivel de ingesta recomendado, 
sino una cifra máxima por debajo d
tanto, se recomienda no superar.
1.3.1. Necesidades energéticas: energía y cálculo energético 
Los seres humanos son sistemas termodinámicos que necesitan de energía para el 
mantenimiento de diversas func
actividad física y temperatura corporal. La energía para soportar los procesos vitales es 
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et al., 2008 
y Allowances – Cantidad Diaria recomendada), que era el 
onsumo diario de nutrientes que satisface 
-98% de los individuos sanos de un grupo de población en una 
 
– Ingesta adecuada), que es el nivel de ingesta media diaria 
 
–Nivel de ingesta máxima tolerable), que es el nivel de 
 los individuos de la población general. A medida 
e la cual no existe riesgo para la salud y que, por 
 
 







obtenida por la oxidación de los nutrientes contenidos en los alimentos ingeridos (Diener, 
1997). 
De una manera global podemos decir que la energía satisface lo que se denomina 
metabolismo basal y gasto energético por actividad, y en menor proporción la 
termogénesis postpandrial y la termogénesis facultativa (León, 2010). 
El ser vivo requiere una determinada cantidad de energía para cubrir su metabolismo 
basal entendido como la cantidad de energía mínima necesaria para mantener las 
funciones vitales del organismo en reposo. Este valor es prácticamente constante para 
cada individuo, existiendo variaciones en función del sexo, la edad, el tamaño y la 
composición corporal. Es menor en la mujer por su menor peso y masa muscular, a 
pesar de que deben tomar cantidades similares o superiores de algunos nutrientes 
(Ortega et al, 1999). 
A la hora de determinar las necesidades energéticas diarias de un sujeto  habrá que 
aplicar un factor de corrección en función de la intensidad de la actividad física que 
realiza. Pero de forma general las necesidades en la sociedad actual son menores 
debido al predominante sedentarismo de la población (Serra et al, 2006) con lo cual la 
realización de ejercicio físico, de forma habitual, puede ayudar a incrementar el gasto 
calórico y la tasa metabólica en reposo (Bahr, 1992), pudiéndose de este modo 
aumentar la ingesta energética, y por tanto de nutrientes, sin aumentar el peso (Quintas 
y Requejo, 2000). 
Para el cálculo de las necesidades energéticas existen varios sistemas teóricos para 
evaluar las necesidades energéticas de un individuo, aunque ninguno de ellos las calcule 
con exactitud. 
• Fórmula de Harris- Benedict (Mataix y Martínez, 2002a) que contiene 4 variables: 
edad, sexo, peso y talla y calcula el gasto energético basal expresado en 
kcal/día: 
Hombres: = 66,47 + (13,75 x peso en kg) + (5 x talla en cm) – (6,75 x edad en 
años). 
Mujeres: = 655 + (9,56 x peso en kg) + (1,85 x talla en cm) – (4,7 x edad en 
años). 
• Ecuaciones de la FAO/WHO que calculan el gasto de energía en reposo (GER). 
Como en su estimación no es necesario que el individuo esté en ayunas, en su 
cálculo ya se incluye el gasto correspondiente al efecto termogénico de los 






 Tabla 2. Ecuaciones para el cálculo de la energía en reposo (GER) 
Edad GER kcal /día 
 
Hombres Mujeres 
0-3 (60,9 x P) – 54 (61 x P) – 51 
3-10 (22,7) x P + 495 (22,5 x P) + 499 
10-18 (17,5 x P) + 651 (12,2 x P) + 746 
18-30 (15,3 x P) + 679 (14,7 x P) + 496 
30-60 (11,6 x P) + 879 (8,7 x P) + 829 
> 60 (13,5 x P) + 487 (10, 5 x P) +596 
                         Fuente: FAO/WHO (1989)  
 
A los requerimientos calculados se les debe de añadir las kilocalorías correspondientes a 
la actividad física, y en el caso del cálculo de la TMB, las kilocalorías correspondientes al 
gasto termogénico de los alimentos (aproximadamente un 10% del gasto energético en 
el caso de una dieta mixta). Los factores de actividad que se aconseja emplear son los 
que se reflejan en la Tabla 3. 
 
          Tabla 3. Factores de actividad física. 
  
Ligera Moderada Alta 
Hombres  1,55 1,78 2,10 
Mujeres  1,56 1,64 1,82 
                      Fuente: Moreiras et al., 2006 
 
En 2004 la FAO/WHO propuso una modificación de las fórmulas aplicables al cálculo del 
GER para poblaciones con diferentes estilos de vida, que involucran distintos niveles de 
actividad física, comenzando desde los 6 años. En este informe se hace una clasificación 
de los niveles de actividad física basados en el grado habitual de actividad que es 
consistente con una larga vida asociada a la buena salud que denomina “estilo de vida”. 
 
Las nuevas ecuaciones generan menor error de predicción y reducen los sesgos de 
sobreestimación en el caso de los hombres, pero presentan un inconveniente de falta de 
robustez que ha motivado a la FAO/WHO a seguir aplicando las fórmulas anteriores 






1.3.2. Necesidades de nutrientes 
1.3.2.1. Macronutrientes: Proteínas, Lípidos, Hidratos de carbono, Fibra 
Los alimentos contienen una serie de sustancias que se denominan macronutrientes, 
y que son los combustibles energéticos para el cuerpo humano. Estos 
macronutrientes comprenden a los hidratos de carbono, lípidos y proteínas. Es 
necesario que exista un cierto equilibrio entre la energía suministrada por estos tres 
grupos de nutrientes. La SENC (2001) estableció como objetivo final para la población 
española que el aporte de energía de la dieta debería provenir en un 50-55% de los 
hidratos de carbono, 30-35% de los lípidos y <10% de las proteínas.  
a. Proteínas 
Las proteínas de la dieta tanto vegetales como animales aportan los 22 aminoácidos 
esenciales y no esenciales necesarios para la síntesis de proteínas corporales y de 
otras sustancias constituyentes del organismo (León, 2010). 
La proteína dietética puede tener diversas funciones en el organismo siendo la más 
importante la de formar y reparar las estructuras corporales.  
Las cifras recomendadas de proteínas son de 41 g/día para mujeres y 54 g/día para 
los hombres con edades comprendidas entre los 20-39 años (Moreiras et al, 2009).  
Estas recomendaciones están establecidas en base a la calidad medía de proteínas 
de la dieta española, por lo tanto, en vegetarianos o personas que tomen menor 
proporción de proteínas de alta calidad (huevos, lácteos, carnes y pescados) habría 
que aumentar las ingestas recomendadas o cuidar la complementación con 
aminoácidos esenciales (Navia y Ortega, 2000). 
El exceso de proteínas puede resultar perjudicial por inducir entre otros efectos, 
hipercalciuria y sobrecarga en el metabolismo (Young y Borgonha, 2000). 
b. Lípidos 
Los lípidos son un grupo heterogéneo de compuestos insolubles en agua, 
imprescindibles en la alimentación humana. Pueden ser clasificados en: 
1. Lípidos simples:  






b. Ésteres de ácidos grasos con glicerol: monoglicéridos, diglicéridos y 
triglicéridos 
c. Ésteres de colesterol y otros esteroles. 
2. Lípidos complejos: fosfolípidos, glicolipídos y lipoproteínas 
3. Lípidos derivados: colesterol y sales biliares.  
Según Moreiras et al (2006), los lípidos poseen un mayor poder calórico que 
proteínas e hidratos de carbono (9 kcal/g) y ésta es su característica principal, sin 
embargo realizan otras funciones: 
• son elementos estructurales e indispensables, pues forman parte de las 
membranas celulares, 
• vehiculizan las vitaminas liposolubles y además son necesarios para la absorción 
de las mismas, 
• contienen ciertos ácidos grasos que el hombre no puede sintetizar  y que se 
deben de ingerir por la dieta, en caso contrario se pueden producir diversos 
trastornos, pues tienen un papel esencial en ciertas estructuras, principalmente 
en el sistema nervioso, 
• contribuyen a la palatabilidad de la dieta e 
• intervienen en la regulación de la concentración plasmática de lípidos y 
lipoproteínas. 
En los objetivos nutricionales para la población española (SENC, 2001; Mataix y 
Aranceta 2002b) se establece que la energía procedente de los lípidos no supere el 
30-35% de la energía total suministrada por la dieta de tal forma que: 
• 15-20% proceda de AGM 
• 7-8% de AGS 
• 5% de AGP 
Además se establece una ingesta diaria de 2 g de ácido linolénico al día y 200 mg de 
ácido docosahexaenoico (DHA). Por otro lado se recomienda una ingesta de 
colesterol <300 mg /día. 
c. Hidratos de carbono 
También conocidos como carbohidratos o glúcidos constituyen la fuente más 
importante de energía para la población, especialmente en forma de granos de 
cereales y de tubérculos. Entre sus funciones cabe destacar su papel energético (4 





proporciona casi toda la energía que utiliza el cerebro diariamente. También confieren 
sabor y textura a los alimentos y pueden contribuir a su conservación. (Peña et al, 
2005).  
Se recomienda que entre el 50-55% de las calorías de la dieta sean aportadas por 
hidratos de carbono (SENC, 2001). 
Los jóvenes por desconocimiento de pautas alimentarias correctas tienden a eliminar 
los hidratos de carbono de su dieta para no aumentar de peso, en tanto que en los 
programas de control de peso corporal se promueve su consumo puesto que por su 
menor densidad energética tienen un mayor efecto saciante a igualdad de volumen 
consumido (Ortega y Andres, 1998). 
Lyles et al, (2006) observaron una relación entre el IMC de un individuo y la ingesta 
de hidratos de carbono, encontrando que se correlaciona de forma negativa en las 
mujeres y positiva en los hombres (León, 2010). 
d. Fibra 
Aunque por sí misma no puede ser considerada un macronutriente, la fibra 
comprende una serie de sustancias orgánicas, muy distintas entre sí y que están 
presentes en la alimentación. Desde el punto de vista físico se pueden dividir en: fibra 
soluble o fermentable como pectinas, gomas, mucílagos y ciertas hemicelulosas. Y la 
fibra insoluble como la celulosa de todos los vegetales, el salvado de trigo y la lignina 
(Peña et al, 2005). El interés suscitado en los últimos años por la fibra dietética radica 
en la observación de que el consumo de alimentos vegetales está en relación inversa 
con la existencia de enfermedad cardiovascular, cáncer y otros procesos patológicos. 
Los objetivos nutricionales finales para la población española establecen un consumo 
diario >25 g/día (SENC, 2001). 
 Se conoce que por cada gramo de fibra soluble disminuyen 2,2 mg/dl de LDL. Esta 
acción se explica por el secuestro de los ácidos biliares, la modificación de la 
velocidad del tránsito intestinal y la presencia de esteroides vegetales que compiten 
con la absorción (Melús, 2009). 
1.3.2.2. Micronutrientes: Vitaminas y Minerales 
Los micronutrientes son elementos esenciales en la alimentación, que deben de 
aportarse de forma regular y diaria. La ausencia de alguno de ellos produce 
enfermedades carenciales específicas que suelen corregirse con la suplementación 






Las vitaminas son compuestos orgánicos y de carácter esencial que, sin poseer valor 
energético ni plástico, son indispensables para el crecimiento, el equilibrio nutricional 
y la salud. Son reguladores de multitud de procesos metabólicos, funcionando 
normalmente como coenzimas o grupos prostéticos de enzimas. Su carácter esencial 
y, por tanto, no sintetizable por el organismo exige un aporte regular a través de la 
dieta y los alimentos, ya en su forma definitiva, ya sea como precursores o 
provitaminas (Gil, 2010).  
Existen evidencias epidemiológicas que señalan que los riesgos relativos para la 
morbi-mortalidad debida a las principales enfermedades crónicas disminuyen hasta 
un 35 % cuando la ingesta de vitaminas antioxidantes está dentro del cuartil superior 
de consumo de vitaminas a partir de los alimentos que las contienen (Aranceta et al, 
2000a). 
Las vitaminas constituyen un grupo muy heterogéneo desde el punto de vista 
químico, aunque tradicionalmente han sido divididas en función de su solubilidad en 
vitaminas hidrosolubles y liposolubles. 
a.1. Vitaminas hidrosolubles (Abete et al, 2010; Peña et al, 2005). 
Tiamina (vitamina B1): también conocida como antineurítica desempaña un papel 
fundamental en el metabolismo de los hidratos de carbono y aminoácidos de cadena 
ramificada a través de la formación de su derivado coenzimático (TPP). Además 
también participa de manera específica en la descarboxilación de los α-cetoácidos y 
la acción de la enzima transcetolasa. La deficiencia clásica de esta vitamina es el 
beriberi que se puede manifestar en dos formas distintas en función de si es 
edematosa o neurológica. No es tóxica puesto que se elimina fácilmente. 
La tiamina desarrolla un papel fundamental en el metabolismo glucídico y sus 
necesidades dependen en gran parte de la ingesta de hidratos de carbono (Urieta, 
2004). 
La tiamina se encuentra en cantidades importantes en los cereales, levadura de 
cerveza y legumbres. También son ricos en tiamina los tejidos animales, sobre todo el 
hígado, la leche, los huevos y el pescado (Entrala y Gil, 2000; Ortega et al, 2004). 
Las manifestaciones clínicas de la carencia de esta vitamina aparecen sólo en 





sintomatología de deficiencia subclínica es poco específica, cursando con cuadros de 
alteración emocional, falta de concentración, defectos de memoria, estados de 
irritabilidad, anorexia, depresión e insomnio (Entrala y Gil, 2000; Urieta, 2004). 
Riboflavina (vitamina B2): pertenece al grupo de los pigmentos vegetales amarillos 
fluorescentes llamados flavinas. Es un micronutriente de fácil absorción que 
desempeña un papel importante en el metabolismo energético como integrante de 
coenzimas como el FMN y  FAD; además es necesaria para la integridad de la piel, 
las mucosas y de forma especial para la córnea, por su actividad oxigenadora. La 
deficiencia de riboflavina está clásicamente asociada con el síndrome oral-ocular-
genital, queilitis angular, fotofobia y dermatitis seborreica. Una ingesta excesiva de 
esta vitamina carece de toxicidad demostrable. 
La riboflavina abunda en la leche y se encuentra en cantidades importantes en los 
tejidos animales (especialmente vísceras), pescado, huevos y vegetales verdes 
(Entrala y Gil, 2000; Ortega et al, 2004). 
Las manifestaciones clínicas de la carencia de esta vitamina no tienen la 
especificidad que caracteriza a los déficits de otras vitaminas. Además es raro 
encontrar una deficiencia aislada de riboflavina. Sobre su estado influyen no sólo una 
deficiente ingesta, sino también enfermedades como la insuficiencia tiroidea y 
suprarrenal, toma de fármacos psicotropos y agentes quimioterapeúticos (Entrala, 
2001a y Urieta, 2004). 
Niacina (vitamina B3): el término genérico de niacina engloba al ácido nicotínico, su 
amida (la nicotinamida) y todos los derivados biológicos que se pueden transformar 
en compuestos biológicamente activos. A diferencia de otros complejos vitamínicos, 
parte de las necesidades de niacina se obtienen de la conversión del triptófano de la 
dieta en niacina (1:60). Esta vitamina forma parte de la estructura de dos coenzimas 
que intervienen en casi todas las reacciones de óxido-reducción: el NAD y NADP. 
Estas coenzimas también participan en reacciones anabólicas y catabólicas de 
hidratos de carbono, proteínas y grasas. Su deficiencia produce pelagra, enfermedad 
caracterizada por lesiones cutáneas (úlceras cutáneas escamosas), alteraciones 
gastrointestinales (diarrea) y trastornos mentales (confusión mental y alucinaciones). 
Cuando se ingiere en cantidades elevadas puede provocar una disminución de los 
niveles de LDL colesterol y un aumento de HDL colesterol, de hecho en cantidades 
muy elevadas se ha utilizado como fármaco. Una escasa ingesta puede producir 






La niacina está ampliamente distribuida en la naturaleza. Los alimentos más ricos son 
las vísceras, pescados, harinas integrales y leguminosas (Ortega et al, 2004). Como 
existe una vía de formación endógena, las necesidades diarias se cubren tanto a 
partir de la propia vitamina como del triptófano. Por tanto, los requerimientos 
corporales de esta vitamina están íntimamente ligados a la cantidad de proteínas 
ingeridas con la dieta (Entrala y Gil, 2000; y Urieta, 2004). 
Ácido pantoténico (vitamina B5): Forma parte de la molécula de coenzima A e 
interviene en reacciones metabólicas relacionadas con la liberación de energía a 
partir de los hidratos de carbono, la gluconeogénesis, la síntesis de acetil colina, 
hormonas esteroideas, porfirinas y esteroles y síntesis y degradación de ácidos 
grasos. Dada su abundancia en la naturaleza, se encuentra en prácticamente todos 
los alimentos, no hay recomendaciones de ingesta y es excepcional la deficiencia 
grave de pantoténico. Las carencias sólo se producen en los casos de desnutrición 
generalizada junto a otras deficiencias vitamínicas. No se han descrito casos de 
toxicidad cuando se utilizan dosis altas de esta vitamina. 
Piridoxina (vitamina B6): La vitamina B6 engloba tres formas: piridoxina, piridoxal y 
piridoxamina. Los derivados fosforilados del piridoxal (fosfato de piridoxal o PLP) y la 
piridoxina (fosfato de piridoxamina o PMP) desempeñan funciones co enzimáticas. Su 
función principal es la transferencia de grupos amino. Entre sus funciones interviene 
en la formación de neurotransmisores como la serotonina, es necesaria para la 
formación de anticuerpos y glóbulos rojos, es muy importante para una adecuada 
absorción de la vitamina B12 y del magnesio, interviene en el metabolismo de los 
hidratos de carbono, en la conversión de triptófano a niacina y en la síntesis del grupo 
hemo, favorece la absorción del hierro, interviene en la síntesis de las células 
nerviosas y en la formación de mielina. Las deficiencias de piridoxina no son 
frecuentes y originan especialmente problemas neurológicos, aunque también puede 
causar retraso en el crecimiento, anemia hipocrómica, dermatitis seborreica, glositis, 
depresión y convulsiones. La utilización excesiva de piridoxina puede producir efectos 
tóxicos, concretamente neuropatía periférica. 
La deficiencia de vitamina B6 se asocia la mayoría de las veces con deficiencias de 
varias vitaminas hidrosolubles y la sintomatología clínica de su deficiencia es 
inespecífica como ocurre con las vitaminas de este grupo. Ésta es una de las 
vitaminas con mayor empleo terapéutico, dadas sus implicaciones metabólicas, 






Biotina (vitamina B7):  
Vitamina azufrada que puede ser sintetizada por las bacterias del tracto gastro-
intestinal. Es la única que se comporta como coenzima sin necesidad de 
modificaciones estructurales. La biotina unida por enlaces covalentes a las proteínas 
enzimáticas interviene siempre en reacciones de carboxilación que afectan al 
funcionamiento del ciclo de Krebs, la litogénesis y la degradación de algunos 
aminoácidos. Su deficiencia es muy rara dada la existencia de esta vitamina en la 
mayoría de los alimentos y el aporte suplementario de la microbiota intestinal. No se 
han publicado casos de toxicidad por sobredosificación. 
Ácido fólico (vitamina B9): su nombre deriva del latín folium que significa hoja, pues 
principalmente se encuentra en verduras de hoja oscura. Se denomina folato, se 
emplea como nombre genérico para esta vitamina y hace referencia a las distintas 
formas que, de manera natural, se encuentran en los alimentos. Esta vitamina es 
necesaria para la producción y mantenimiento de nuevas células. Esto es 
especialmente importante durante períodos de división y crecimiento celular rápido 
como el embarazo y la infancia. El folato es necesario para la replicación del ADN. 
Por esto, la deficiencia de folato dificulta la síntesis y división celular, afectando 
principalmente a la médula ósea. Debido a que la síntesis de ARN y proteínas no se 
obstaculiza completamente aparecen células sanguíneas grandes o sin forma 
llamadas megaloblastos, resultando en anemia megaloblástica, con la consecuente 
disminución de la función inmunitaria. Si la deficiencia tiene lugar durante el 
embarazo, pueden producirse defectos en el tubo neural del feto, como espina bífida 
y anencefalia (ausencia de cerebro). No existe ninguna toxicidad registrada. 
Los folatos se encuentran ampliamente repartidos en la naturaleza, tanto en 
vegetales como en animales aunque la fuente más rica es el hígado. También se 
encuentra en cantidad elevada en las verduras de hoja verde oscura, la fruta, el pan, 
los cereales, los cacahuetes y las avellanas (Ortega et al, 2004). Gran cantidad de 
este contenido se pierde al manipular los alimentos (Ortega et al, 1995). 
En general, las necesidades de ácido fólico pueden cubrirse con una alimentación 
normal y equilibrada, siempre que incluya cantidades suficientes de frutas y verduras. 
Sin embargo, las mujeres en edad fértil, son una excepción, ya que necesitan 
habitualmente un aporte suplementario. La realidad es que un elevado porcentaje de 
los embarazos no son planificados y cuando la mujer tiene conocimiento de estar 
embarazada, la mayor parte de las malformaciones pueden haberse producido ya 
(Quintas y Requejo, 2003). Cuando se producen ingestas dietéticas insuficientes o 





deficiencia. Como ya se ha mencionado, el suplemento de ácido fólico es necesario 
en situaciones de embarazo y lactancia, en el primer caso para prevenir defectos en 
el tubo neural y en el segundo, para asegurar un nivel adecuado en la leche (Entrala y 
Gil, 2000). Por otra parte, un aporte adecuado de esta vitamina se ha relacionado con 
una mayor protección frente a neoplasias y enfermedades cardiovasculares (Ortega 
et al, 1994a; Ortega et al, 1995; y Quintas et al, 1998) y con una mejora en la función 
mental (Ortega et al, 1994b; y Urieta, 2004). 
Cianocobalamina (vitamina B12): la vitamina B12 es una vitamina hidrosoluble a la 
que se conoce por diversos nombres: cianocobalamina, sus dos formas co 
enzimáticas (metil cobalamina y 5-desoxiadenosilcobalamina) o antiperniciosa. Es 
esencial para la síntesis del ADN y la maduración de los eritrocitos, participa en la 
síntesis de neurotransmisores, en la transformación de ácidos grasos en energía, es 
necesaria en el metabolismo del ácido fólico y mantiene la vaina de mielina de las 
células nerviosas. Se encuentra presente de forma natural sólo en el reino animal. La 
falta de cobalamina o de sus derivados, metil y cianocobalamina, conducen a un 
déficit en el transporte de metilos que incide negativamente en la síntesis de purinas 
(componentes de ADN) y, por lo tanto, a una deficiencia en el proceso de 
multiplicación celular. Esta deficiencia afecta principalmente a la médula ósea, donde 
se produce la eritropoyesis o formación de las células sanguíneas, de manera que 
puede causar un cuadro de anemia perniciosa. Otra alteración derivada de la 
deficiencia de esta vitamina es la degeneración nerviosa que puede llegar a ser 
mortal, producir alteraciones sensoriales en piernas, hormigueo y entumecimiento y 
también pérdida de concentración o memoria, desorientación y demencia. No se han 
establecido efectos adversos de la ingesta excesiva de vitamina B12. 
La vitamina B12 (cobalamina) se sintetiza únicamente en los microorganismos. Los 
vegetales no parecen necesitarla y no la contienen en sus tejidos, sólo existe en los 
tejidos animales, especialmente en el hígado (Entrala y Gil, 2000). Sin embargo, 
debido a las reservas hepáticas y a las mínimas cantidades necesarias por el 
organismo, la carencia de vitamina B12 por causas dietéticas es excepcional. En 
general, las causas de su deficiencia pueden aparecer por disminución de la 
absorción, interacción con medicamentos o alteraciones genéticas. Entre las 
poblaciones de riesgo, cabe destacar a los vegetarianos estrictos (Entrala y Gil, 2000) 
puesto que las necesidades diarias son muy pequeñas (2 µg/día tanto para varones 
como para mujeres), y el resto de la población no tiene problemas para cubrirlas con 





Vitamina C o ácido ascórbico: también llamada antiescorbútica; se hace referencia 
tanto a esa forma como a su forma oxidada, ácido dehidroascórbico. Interviene en 
reacciones de detoxificación al ser antioxidante, es cosustrato de reacciones de 
oxidación-reducción, participa en la formación de colágeno intracelular, en la 
conversión de fólico a folínico, en la síntesis de hormonas esteroideas, en la 
absorción intestinal de hierro y es importante para la función inmune y la cicatrización. 
La deficiencia de esta vitamina produce escorbuto, enfermedad que se inicia con 
síntomas de fatiga, hemorragias puntiformes en la parte posterior de brazos, piernas, 
articulaciones y encías, todo ello signo clásico de alteraciones en la síntesis de 
colágeno. En cuanto a su toxicidad debido al consumo elevado de esta vitamina se 
pueden producir alteraciones gastrointestinales, náuseas, cólicos abdominales y 
diarrea. También se han descrito formación de cálculos renales. 
La vitamina C (ácido ascórbico), se encuentra sobre todo en frutas y verduras, siendo 
escasa su concentración en cereales. También es escasa su presencia en huevos y 
carne mientras que existe en cierta cantidad en hígado y riñones (Ortega et al, 
2004a). En general, las pérdidas de vitamina son muy grandes durante las 
manipulaciones culinarias, en parte por su inestabilidad química y en parte porque 
pasa fácilmente al agua de cocción (Entrala y Gil, 2000). 
La enfermedad clásicamente relacionada con la hipovitaminosis C es el escorbuto 
pero no existe en sociedades industrializadas. Las deficiencias suelen ser sólo 
relativas y afectan a individuos con problemas de absorción, ingestas deficientes o 
desequilibradas o con incremento de las necesidades (fumadores o embarazadas), 
(Entrala y Gil, 2000; y Urieta, 2004). 
a.2. Vitaminas liposolubles 
Vitamina A: Las funciones de la vitamina A son la de formación de la rodopsina que 
permite la visión nocturna, así como el mantener en buen estado los tejidos epiteliales 
y el crecimiento óseo. Diversos estudios demuestran que la vitamina A es necesaria 
para el transporte del hierro en los tejidos (Villa, 2001). 
La vitamina A se ingiere a través de los alimentos vegetales en forma de ßcaroteno, o 
en forma de retinal, a través de los alimentos de origen animal. La vitamina A como 






Los vegetales que contienen provitamina A son los de hojas oscuras y colores 
intensos, como las zanahorias y espinacas. Se encuentra a niveles terapéuticos en el 
aceite de bacalao y de mero (Villa, 2001). 
Las deficiencias primarias de vitamina A son el resultado de dietas inadecuadas, 
mientras que las secundarias se originan por de enfermedades hepáticas y 
desnutrición energéticas y de proteínas. La deficiencia prolongada de vitamina A 
puede producir a largo plazo ceguera nocturna, ulceraciones en la córnea, cambios 
en la piel, pérdida de apetito, retraso del crecimiento, anormalidades esqueléticas 
(Villa, 2001). 
Cuando la vitamina A es ingerida en grandes dosis durante largos períodos de 
tiempo, puede llegar a ser tóxica, aunque estos casos suelen ser ocasionales y son 
debidos sobre todo a la ingestión de megadosis de vitaminas en general. Cuando la 
toxicidad es crónica se evidencia somnolencia, inapetencia, inactividad física, prurito, 
exfoliación de la piel, anormalidades óseas y vómitos recurrentes. 
En cuanto al posible efecto teratógeno de la vitamina A, ésta influye directamente 
sobre las células embrionarias ya que atraviesa la barrera placentaria al comienzo del 
embarazo y se almacena en el hígado fetal. Ahora bien, no solo el exceso de vitamina 
A tiene este efecto, sino también su deficiencia, lo que hace que las ingestas 
recomendadas de esta vitamina estén claramente delimitadas (Mataix y Ochoa, 
2002). 
Vitamina D: sus funciones son las de estimular el crecimiento y la mineralización 
adecuada de huesos y dientes (Villa, 2001; y Fleta, 1997). Es necesaria para la 
absorción del calcio y su depósito en los huesos. 
Esta vitamina se sintetiza por la acción del sol sobre los tejidos subcutáneos, por lo 
que en personas con adecuada exposición solar no es probable su carencia. 
Con respecto a las fuentes alimentarias de vitamina D, en general los alimentos 
contienen poca cantidad, a excepción de algunos pescados  (Ortega et al, 2004).  
El déficit de vitamina D se asocia al raquitismo u osteomalacia que aparece como 
consecuencia de malabsorción de calcio y fósforo. Sin embargo, la vitamina D tiene al 
menos 2 grupos de funciones. Una es clásicamente endocrina, relacionada con un 
aumento de la síntesis de calcitriol como respuesta al aumento de la PTH (Hormona 
paratiroidea) que se produce al disminuir la absorción de calcio, y la otra autocrina. 





regular su propia proliferación y diferenciación. Así niveles inadecuados de vitamina D 
se asocian a enfermedades cuyo periodo de latencia es corto (raquitismo y 
osteomalacia) o largo (osteoporosis y oncogénesis), (Heaney, 2003; y Urieta, 2004). 
Se ha publicado una revisión en la que se presenta el papel de la deficiencia de 
vitamina D en un aumento del riesgo de ciertos tipos de cáncer, diabetes tipo 1, 
enfermedad cardiaca y osteoporosis (Holick, 2004). 
Dosis excesivas de vitamina D (más de veinticinco veces las dosis usuales) producen 
hipercalcemia (Entrala y Gil, 2000; y Urieta, 2004). 
Vitamina E: se ingiere a través de aceites vegetales y productos derivados de ellos, 
los productos animales y vegetales contienen niveles bajos de ésta vitamina. 
La vitamina E ejerce una acción antioxidante, impidiendo o retrasando la acción 
oxidativa de algunos compuestos, ejerciendo un efecto beneficioso en el organismo 
ya que muchas de las enfermedades o procesos degenerativos que ocurren se deben 
a procesos oxidativos. 
Los alimentos más ricos en vitamina E son los aceites vegetales, especialmente los 
más ricos en AGP. También están presentes en el pescado, la carne y los frutos 
secos (Ortega et al, 2004). 
La principal función de la vitamina E es actuar como antioxidante. Deficiencias en 
vitamina E de origen exclusivamente alimentario, se enmarcan en los cuadros 
multicarenciales propios del tercer mundo y no producen síntomas claramente 
identificables (Entrala y Gil, 2000). En personas sanas, resulta muy raro encontrar 
signos clínicos de su deficiencia (Entrala, 2001a; y Urieta, 2004). 
La deficiencia de la vitamina E viene dada por una ingesta insuficiente de esta 
vitamina o por una mala absorción de ésta. Los síntomas más comunes son la falta 
de apetito, reducido crecimiento, necrosis del hígado, degeneración renal, cataratas, 
retinopatía, anemia (Villa, 2001). 
Su toxicidad es muy poco frecuente ya que se han observado en diversos estudios 
que dosis extremadamente altas no son perjudiciales para el hombre. (Trabere et al, 
1996; y Bendrich y Machlin, 1988). 
Vitamina K: es importante para la síntesis de protrombina y el mantenimiento de una 
coagulación normal (Fleta, 1997). Los vitámeros K son absorbidos por el intestino al 





esta vitamina en órganos animales. La deficiencia en seres humanos son casos 
excepcionales, y se produce por aquellas enfermedades que alteran la absorción de 
los lípidos (Villa, 2001). 
 
La toxicidad se produce cuando se le administra a los animales dosis excesivas de 
vitamina por cualquier vía, y éstos son ingeridos por el hombre, generando un cuadro 
de anemia e ictericia severa (Suttiee, 1996). 
b. Minerales 
Constituyen un grupo de nutrientes que no suministran energía a la dieta pero que 
tienen importantes funciones reguladoras, además de su función plástica al formar 
parte de la estructura de muchos tejidos. Son constituyentes de los huesos y dientes, 
controlan la composición de los líquidos extra e intracelulares y forman parte de 
enzimas y hormonas, moléculas esenciales para la vida.  
b.1. Macroelementos: 
Calcio: es el mineral más abundante en el organismo y el 99% del calcio corporal se 
encuentra en el hueso. El resto del calcio corporal se encuentra en los líquidos intra y 
extra celulares. Este mineral cumple numerosas e importantísimas funciones en el 
organismo ya que participa en la formación y mantenimiento de los huesos y dientes, 
siendo esencial para la transmisión del impulso nervioso, la excitabilidad neuronal y la 
formación de neurotransmisores, para el adecuado funcionamiento del músculo 
cardíaco, el mantenimiento del tono del músculo esquelético y la contracción del 
músculo liso. También es necesario para la coagulación sanguínea, participa en la 
regulación de los procesos de transporte en las membranas celulares e intracelulares, 
en la secreción de jugos y hormonas, y en la liberación y activación de numerosas 
enzimas intracelulares y extracelulares, en la mitosis y en la fecundación. La carencia 
de calcio puede ser ocasionada por un aporte dietético insuficiente, por la deficiencia 
de vitamina D, por la muy baja relación Ca/P en la dieta así como por elevadas 
pérdidas. El efecto de esta carencia es una insuficiente mineralización de la matriz 
ósea u osteoporosis que en la etapa infantil y adolescente origina el raquitismo. 
También se asocia con osteomalacia, detención del crecimiento, hipertensión, 
aumento del riesgo de cánceres (especialmente de colon) e incluso convulsiones. En 
cuanto a su toxicidad, en personas sanas, es poco frecuente encontrar casos, aunque 
puede tener cierta relación con los cálculos renales. Dosis superiores a 2 g/día 
pueden ocasionar hipercalcemia. Además de interferir en la absorción de otros 





ocasionar estreñimiento, náuseas, poliuria y cálculos renales (Abete et al, 2010; Peña 
et al, 2005 y Moreiras et al, 2006). 
Fósforo: El fósforo (P) pertenece a la primera categoría de minerales y está presente 
en el cuerpo humano en cantidades que llegan a los 800 g en un adulto. El 85% del P 
en el cuerpo se encuentra en huesos y dientes, principalmente en forma de hidroxi 
apatita, con una relación en peso de 1:2 con el calcio (Ca). El resto del P se distribuye 
en los músculos, hígado, intestino, piel, tejido nervioso y otros órganos y tejidos, 
principalmente en forma de ésteres orgánicos. En los fluidos biológicos el P está 
presente como ion fosfato (Tomassi, 2002). 
 
Además de intervenir en la formación y estructura de los huesos, el P está envuelto 
en muchas funciones fisiológicas (Tabla 4), como lo evidencia la presencia de P en 
los iones fosfato y en diferentes compuestos orgánicos intracelulares y extracelulares 
o a nivel de la membrana celular (Tomassi, 2002). 
 
     Tabla 4. Principales funciones del Fósforo (P) en el cuerpo humano 
Funciones 
Estructura de huesos y dientes 
 
Metabolismo de la energía 
 
Activación de las reacciones en todas las áreas del metabolismo 
 
Tampón intracelular y extracelular 
 
Estructura y función de la membrana celular 
     Fuente: Tomassi, 2002 
 
 
La ingestión de P en la dieta es generalmente suficiente para satisfacer los 
requerimientos fisiológicos de los humanos. 
 
La deficiencia de P se presenta como pérdida del volumen de huesos, pero puede 
incluir otros síntomas como debilidad, anorexia y dolor (Tomassi, 2002). 
Magnesio: actúa como cofactor de numerosas enzimas intracelulares, participando 
en la actividad neuromuscular y en el metabolismo de los hidratos de carbono, 
aunque más de la mitad del magnesio corporal se encuentra unido al calcio y al 
fósforo formando parte de los huesos. La deficiencia de magnesio provoca 





desorientación, náuseas, vómitos y convulsiones. En personas sanas no suele 
presentarse casos de toxicidad (Abete et al, 2010; Peña et al, 2005; y Moreiras et al, 
2006). 
El magnesio se halla ampliamente distribuido en los alimentos. Especialmente en 
frutos secos, cereales integrales, verduras verdes, leguminosas y chocolate. Los 
alimentos de origen animal son peores fuentes de magnesio (Entrala 2000; y Ortega 
et al, 2004). 
La deficiencia de magnesio se desarrolla en el contexto de enfermedades 
predisponentes o acompañantes que puedan reducir la absorción intestinal, que 
alteren la función renal, en casos de alcoholismo crónico y en la malnutrición calórico-
proteica (Entrala, 2000). 
b.2. Oligoelementos 
Oligoelementos o elementos traza es la denominación de un grupo de elementos 
químicos inorgánicos que, presentes en el organismo en proporción inferior al 0,01% 
de la masa corporal, poseen la característica, desde el punto de vista nutricional, de 
ser esenciales. Los oligoelementos para los que se han publicado recomendaciones 
de ingesta para la población española son Fe, Zn, Se y I. A continuación se comentan 
las características más destacadas de estos elementos (Peña et al, 2005; Abete et al, 
2010; y Moreiras et al, 2006). 
Hierro: este oligoelemento se encuentra mayoritariamente formando parte de la 
hemoglobina de la sangre y en cantidades menores es integrante de la mioglobina, de 
diversas enzimas y una pequeña cantidad se asocia a la transferrina. Se almacena 
unido a la ferritina y a la hemosiderina. La deficiencia de hierro surge cuando la 
cantidad ingerida no satisface las necesidades del organismo, debido a una ingesta 
insuficiente, una absorción deficiente o a un exceso de pérdidas fisiológicas. Esta 
deficiencia se manifiesta mediante anemia ferropénica en la que los niveles de 
hemoglobina permanecen muy por debajo de los valores normales. Actualmente se 
sabe que la carencia de hierro sin anemia puede dar lugar a: reducción de la 
capacidad física para realizar esfuerzos, reducción de la capacidad intelectual, 
incremento de prematuridad en la gestación y disminución de las defensas frente a 
agentes infecciosos (Mataix, 2002b). 
El hierro de los alimentos se encuentra básicamente en dos formas: hemo y no hemo 





El hierro hemo presente en alimentos de origen animal como vísceras, carnes, 
pescados y mariscos (almejas, ostras); y el hierro no hemo, que se encuentra en los 
alimentos vegetales como legumbres, frutos secos, verduras verdes o cereales 
enriquecidos en hierro.  
El organismo es capaz de absorber mejor el hierro hemo, si bien la absorción del 
hierro no hemo puede mejorarse si se combinan los alimentos adecuados. 
Los alimentos de origen animal (carne, pescado, pollo) contienen el denominado 
“factor carne” que incrementa la absorción de hierro (Hurrell et al, 2006).  
El hierro no-hemo presenta una absorción muy baja, que está influenciada por otros 
componentes de la dieta (Vidal et al, 2001). Por su parte, el hierro hemo presenta una 
absorción del 20-35%, al no verse influida prácticamente por otras sustancias. 
La mayor reserva de hierro en plantas y animales es la ferritina. Muchos textos 
nutricionales consideran únicamente el hierro hémico y no hémico (o inorgánico), 
ignorando la posibilidad de la ferritina como posible fuente dietética del metal (Sharp  
et al, 2007). Aunque su biodisponibilidad aun está en controversia, varios estudios 
muestran que la ferritina tanto de animales y plantas se absorbe de manera similar al 
sulfato ferroso. 
Aunque el hierro es un nutriente esencial para el ser humano, un exceso en el 
organismo implica una amenaza para células y tejidos (Papanikolaou et al, 200; y 
Vaiopoulos et al, 2003).    
A diferencia de la sobrecarga, la deficiencia de hierro y anemia ferropénica son muy 
frecuentes y constituyen un problema de salud pública de orden mundial siendo la 
deficiencia nutricional con más prevalencia en el mundo y la principal causa de 
anemia incluso en los países desarrollados (OMS, 200; y De Paz et al, 2005).       
Zinc: es un oligoelemento esencial que en los últimos años ha cobrado importancia 
por su relación con el mantenimiento de la salud en personas sanas ya que es 
constituyente de gran número de enzimas que afectan directa o indirectamente en 
algún proceso o estructura del organismo. De esta forma interviene en procesos de 
catálisis o estabilización enzimática, regula la expresión genética y participa en el 
metabolismo proteico y en el del alcohol, es necesario para el crecimiento y desarrollo 
del organismo y es imprescindible para las funciones del sistema inmunitario. La 
deficiencia de zinc afecta de manera distinta a las diferentes funciones; si es grave 





competencia, sensibilidad gustativa deficiente (hipogeusia) y deterioro de la función 
sexual en varones (Mataix, 2002b). 
Yodo: forma parte de las hormonas tiroideas que desempañan un papel muy básico 
en la biología, actuando sobre la transcripción genética para regular la tasa 
metabólica basal. 
 La deficiencia de yodo origina el desarrollo del bocio endémico o simple. Cuando la 
deficiencia es grave origina el cretinismo, deficiencia mental,  sordomudez (Gil, 2001). 
El yodo se presenta en los alimentos en forma de yoduro, y su concentración 
depende de la captación del mineral por los cultivos y por los alimentos de origen 
animal (Gil, 2001). Las principales fuentes son los pescados, crustáceos y mariscos. 
La toxicidad del yodo ha sido cuidadosamente estudiada y se han establecido cuatro 
grados de toxicidad hasta llegar a producirse el bocio e hipertiroidismo. Una ingesta 
igual o superior a 2 mg/día es potencialmente tóxica, usualmente la dieta aporta 
aproximadamente 1 mg/día (Delante et al, 1998). 
Flúor: es un oligoelemento que en el organismo se localiza en dientes, piel, toroides, 
huesos, plasma, linfa y vísceras. Este mineral participa en la asimilación de calcio, 
previene la calcificación de la aorta, caries dental, forma parte del esmalte dental y 
reduce la osteoporosis por sus efectos beneficiosos sobre el tejido óseo, aumentando 
la dureza de la estructura ósea y haciendo al hueso menos sensible a la resorción. La 
deficiencia de flúor se suele presentar en individuos que viven en lugares donde el 
agua de bebida contiene menos de 1 mg/l, manifestándose su déficit por la aparición 
de caries dental. Como todos los oligoelementos es tóxico cuando se consume en 
cantidades excesivas. La toxicidad crónica conocida como fluorosis afecta a la salud 
ósea produciendo una pigmentación amarillenta en la dentadura, debilita el esmalte y 
los huesos provocando más caries, descalcificación y osteoporosis. La fluorosis es 
irreversible y produce trastornos en el cerebro junto con la fragilidad de los huesos. 
Cobre:  
El cobre está ampliamente distribuido entre el reino animal y vegetal. Las fuentes por 
excelencia son las vísceras animales, los mariscos, las legumbres y las semillas. El 
agua puede ser una fuente no despreciable de cobre si discurre por tuberías de este 
material (Mills, 1981). El cobre es un cofactor esencial para la enzima lisil oxidasa, 
implicada en el mecanismo de unión de las fibras de colágeno, necesario para 





La toxicidad del cobre aparece cuando hay competitividad con otros minerales como 
Zn y Pb, que afectan a su absorción; en estos casos el cuadro tóxico se presenta con 
hepatitis, cirrosis hepática y crisis hemolíticas (Abete et al, 2010; Peña et al, 2005; y 
Moreiras et al, 2006). 
Selenio: Este mineral es importante por sus acciones antioxidantes, contribuye a la 
producción de las hormonas tiroideas y tiene posibles aplicaciones para la prevención 
del cáncer. Su deficiencia es relativamente rara en personas sanas y un exceso 
dietético de selenio puede resultar tóxico, originándose la selenosis caracterizada por 
pérdida de pelo, náuseas, diarrea, fatiga y alteración de las uñas (Abete et al, 2010; 
Peña et al, 2005; y Moreiras et al, 2006). 
Cromo: es un elemento esencial para mantener el metabolismo normal de la glucosa. 
Se ha sugerido que la forma biológicamente activa del cromo, denominada factor de 
tolerancia a la glucosa (GTF) es un complejo de Cr+3, ácido nicotínico y posiblemente 
los aminoácidos glicina, glutamato y cisteína. El cromo potencia la acción de la 
insulina influyendo el metabolismo de los hidratos de carbono, lípidos y proteínas. Las 
poblaciones de los países desarrollados que consumen alimentos muy refinados son 
las mayores candidatas a presentar deficiencia de cromo que puede ser responsable, 
al menos en parte, de algunos casos de intolerancia a la glucosa, hiperglucemia, 
glucosuria y resistencia a la insulina e hipercolesterolemia. La toxicidad por ingestión 
oral de Cr+3, predominante en los alimentos, es escasa. La toxicidad por cromo ocurre 
en ambientes industriales bajo la forma Cr+6 en los que el contacto con la piel de este 
elemento y su inhalación es frecuente. La exposición crónica tiene un efecto 
cancerígeno a nivel pulmonar y puede provocar dermatosis. 
Las carnes procesadas, los granos de cereales enteros y las especias son la mejor 
fuente de cromo, mientras que los lácteos y vegetales no lo son (WHO, 1996). 
 
La toxicidad por cromo es poco plausible, ésta ocurre en los ambientes industriales en 
los que el contacto de este elemento con la piel es frecuente (Nielsen et al, 1994). 
Manganeso: se encuentra en elevada proporción en los granos de cereales, en los 
frutos secos y en las verduras, mientras que las carnes y los lácteos son pobres en 
este mineral. Entre los efectos más marcados de la deficiencia del manganeso cabe 
destacar el retraso del crecimiento óseo. 
El manganeso es el menos tóxico de los elementos traza, cuando se ingiere por vía 
oral. El umbral de toxicidad es desconocido. Existen estudios en los que se han 





manganeso se inhale, lo que ocurre en minas e industrias, puede llevar a alteraciones 
psiquiátricas conocidas globalmente como “locura del manganeso” (Gil, 2001). 
 
1.3.2.3. Agua y electrolitos 
El agua ha sido incluida recientemente en la relación de macronutrientes, aunque no 
aporta energía. Como elemento imprescindible y vital del organismo, debe hablarse 
de recomendación dietética de esta sustancia (Muñoz y Martí, 2000). 
a. Agua: es el componente más abundante del cuerpo humano y, representa entre la 
mitad y las cuatro quintas partes del peso corporal, dependiendo sobre todo del 
contenido graso del organismo. El contenido de agua varía mucho entre los diversos 
tejidos, siendo máximo en las células de músculos y vísceras y mínimo en el tejido 
adiposo y tejidos calcificados. La renovación normal de agua (a través de la ingesta 
de alimentos y bebidas, eliminación por orina, heces, sudor y agua procedente de la 
oxidación) es de aproximadamente el 4% del peso corporal total en los adultos y 
mucho más alta, hasta el 15% del peso corporal, en los lactantes. Aproximadamente, 
la mitad se elimina a través de la llamada pérdida insensible de agua, es decir, el 
agua que se pierde por los pulmones y la piel (por transpiración). Estas pérdidas 
insensibles aumentan en determinadas circunstancias, como altas temperaturas, 
residencia a gran altura y aire seco. El ejercicio en cualquiera de estas condiciones 
aumenta hasta diez veces la pérdida intestinal de agua por la piel y los pulmones. La 
diarrea eleva de forma espectacular la pérdida intestinal de agua. Resulta complicado 
establecer unos requerimientos generales de agua, pues éstos deberían ser tales que 
permitieran cubrir pérdidas insensibles y mantener una carga de solutos adecuada, 
circunstancias ambas sujetas a gran variabilidad. La mayoría de los expertos sitúan el 
aporte medio entre 1000 y 1500 ml/día. Se considera que la ingesta debe ser 
proporcional a la energética, en torno a 1 ml/kcal. Cuando la ingesta de agua es 
menor a la eliminación se produce deshidratación. En personas sanas el consumo de 
agua es controlado fundamentalmente por la sed, que a su vez está regulada de 
forma neuroendocrina en la que participa el eje hipotálamo-hipofisario y la 
aldosterona. Sin embargo, en lactantes, ancianos, personas tras un ejercicio intenso o 
en diversas enfermedades puede reducirse la sensación de sed, con lo que existe un 
posible riesgo de deshidratación. Los signos de deshidratación son: falta de turgencia 
y flacidez de la piel, orina muy concentrada y con poco volumen, sequedad de 







Sodio: es el catión principal del líquido extracelular, regulador del volumen de sangre 
así como de numerosos factores cardiovasculares como el gasto cardíaco o la 
presión arterial. Además del papel que desempeña en la regulación del líquido 
extracelular, el sodio tiene una importante función en la regulación de la osmolaridad, 
el equilibrio ácido-base y el potencial de membrana de las células. También participa 
en el transporte activo a través de las membranas celulares y ha de ser bombeado 
hacia fuera en intercambio con el potasio, para mantener un medio ambiente 
intracelular apropiado.  
En los países desarrollados, la ingesta de sal es de 8 a 10 g/día frente a las 
necesidades reales que son de 2 g/día. Se sabe que colectivos que toman menos de 
3 g de sal al día presentan una baja prevalencia de HTA (hipertensión arterial) y poca 
tendencia al aumento con la edad. En España, la sal ingerida procede en un 70% de 
los alimentos (50% de los procesados industrialmente y 10-20% de los naturales) y un 
25% de la añadida en la cocina y mesa; el resto, de agua de bebida (Melús, 2009). 
Potasio: este mineral es el principal catión del líquido intracelular, por lo que 
desempeña un papel fundamental del equilibrio osmótico de este compartimento. 
Alrededor del 98% del potasio se encuentra dentro de la célula, sólo un 2% está en el 
espacio extracelular. El potasio es imprescindible para mantener el equilibrio ácido-
base del organismo, contribuye al mantenimiento hídrico del organismo, interviene en 
la transmisión de impulsos nerviosos e interviene en la contracción del músculo liso, 
esquelético y cardíaco. La deficiencia de potasio conlleva un alto riesgo para la salud, 
pues puede comenzar con sensación de pérdida de apetito, calambres musculares, 
confusión, estreñimiento y aumento de la excreción urinaria de calcio que, de 
mantenerse, contribuyen a que el corazón disminuya su capacidad para bombear 
correctamente. Un consumo de potasio en cantidades excesivas puede producir 
molestias gastrointestinales, aunque no toxicidad como tal, a no ser que los riñones 
no funcionen correctamente. 
El consumo reducido de potasio es un tópico de gran interés en el desarrollo de 
hipertensión; de hecho, el déficit de potasio aumenta las cifras de presión arterial 
(Gallen et al, 1998) y la administración oral de suplementos de potasio a pacientes 
hipertensos disminuye sus valores, como lo demostró Valdés el año 1991 (Valdes et 
al,1991). El aumento de la ingesta de potasio tiene un significativo efecto 
antihipertensivo  (Siani et al, 1991) y potencia la reducción de la presión arterial 






Las dietas altas en potasio tienen un efecto protector contra el desarrollo del daño 
vascular inducido por el sodio, por medio de la supresión de la producción de 
especies reactivas de oxígeno (Kido et al, 2008). 
Cloro: es el principal anión del líquido extracelular y, junto con el sodio, da cuenta de 
la mayor parte de la presión osmótica de este compartimento. Junto al sodio, sulfato, 
fosfato y el bicarbonato mantienen el equilibrio ácido-base de los líquidos del 
organismo. Es además un elemento esencial de los jugos digestivos (gástricos). En 
una dieta equilibrada es difícil que se produzcan situaciones de déficit de cloro. Las 
pérdidas de cloro suelen ser paralelas a las de sodio, por tanto, las condiciones 
asociadas con la depleción de sodio producirán también la pérdida de cloro. Por otro 
lado, la única causa dietética conocida de hipercloremia es la deshidratación por 
deficiencia de agua. La ingestión prolongada de grandes cantidades de cloro (en 
forma de sal) se ha asociado con hipertensión arterial en individuos predispuestos. 
 
1.4. EVALUACIÓN DEL CONSUMO DE ALIMENTOS 
El conocimiento de la ingesta de alimentos y, por ende, de energía y nutrientes en una 
población es de vital importancia para conocer su estado nutricional y poder planificar 
programas de intervención de forma coherente y de acuerdo con sus necesidades, así como 
para investigar las interrelaciones del estado nutricional con el estado de salud de la 
población (Patterson y Pietinen, 2004).    
La medición de la ingesta de alimentos en individuos y poblaciones se realiza mediante 
diversos métodos o encuestas, que difieren en la forma de recoger la información y el 
período de tiempo que abarcan. Existe gran controversia sobre cuál de estos métodos es el 
más adecuado y cuál refleja más fidedignamente el consumo real de alimentos, en una 
población (Serra y Aranceta, 2006a). Ninguna es perfecta y la utilización de cada una 
dependerá de las circunstancias concretas de la población, de los recursos disponibles, de 
los alimentos o nutrientes que se deseen analizar y del tipo de estudio epidemiológico que 
se quiera llevar a cabo. Por tanto es muy importante conocer las ventajas y limitaciones de 
cada método para aplicar uno u otro según el objetivo perseguido y los medios disponibles 
(Martínez et al,  2004). 
La evaluación del consumo de alimentos puede realizarse a tres niveles distintos (Serra y 
Aranceta 2006a): 
• Nivel nacional, mediante las hojas de balance alimentario, con lo que se obtiene la 





• Nivel familiar, mediante las encuestas de presupuestos familiares o los registros, 
inventarios y diarios dietéticos familiares (o de todo el hogar), que evalúan la 
disponibilidad o el consumo familiar de los alimentos. 
• Nivel individual, con lo que genéricamente se denomina encuestas alimentarias o 
nutricionales, que evalúan la dieta de un individuo concreto, que será lo que ocupe 
preferentemente nuestro interés en este apartado.  
1.4.1. Métodos de evaluación de la ingesta a nivel individual: las encuestas 
alimentarias o nutricionales que evalúan el consumo individual de alimentos pueden ser: 
a) prospectivos en los que la información no depende de la memoria del participante, 
si no que se recoge hacia delante en el tiempo. Suelen requerir que los 
participantes vayan anotando en un diario o registro todos los alimentos que 
ingieren, a veces pesándolos antes. La utilización de métodos prospectivos puede 
alterar los hábitos alimentarios y además requiere una excesiva colaboración del 
participante.  
b) retrospectivos que recogen información basándose en la capacidad del participante 
para recordar su ingesta pasada, como el recordatorio de 24 h, los cuestionarios de 
frecuencia de consumo y la historia dietética. 
a) Métodos prospectivos: 
a.1. Diario dietético: se trata de un método prospectivo, y consiste en pedir al 
entrevistado que anote en un formulario diariamente durante 3, ó más días, los 
alimentos y bebidas que va ingiriendo tanto en el hogar como fuera de él. El método 
requiere que el entrevistado sea instruido previamente con la ayuda de modelos y/o 
medidas caseras sobre la manera de detallar las porciones consumidas (Serra y 
Aranceta, 2006a). La principal ventaja del diario o registro dietético es la precisión en la 
estimación o cálculo de las porciones ingeridas, siendo un procedimiento que no está 
influenciado por la memoria del individuo encuestado. La valoración de la ingesta actual 
está garantizada con el método, siendo posible caracterizar el consumo habitual 
cuando se realizan registros seriados en el tiempo. Es un método muy preciso para la 
evaluación de la ingesta actual pero requiere de una gran colaboración del encuestado 
ya que la evaluación de varios días puede inducir al cansancio y modificaciones en la 
ingesta. Sin embargo, el método tiene una serie de limitaciones como son: 
• el que el sujeto encuestado debe saber leer, escribir, contar/pesar y, además, 





• el método en si requiere mucho tiempo y cooperación por parte del sujeto bajo 
estudio; 
• como se ha comentado anteriormente, los patrones de ingesta habitual pueden 
ser influenciados o cambiados durante el periodo de registro, y la precisión del 
diario disminuye al aumentar el número de días consecutivos;  
• por último, el elevado coste en la codificación y análisis de los datos. 
Por todo ello, su uso queda limitado a estudios con un número bajo de sujetos, 
motivados y capaces de cumplimentar de forma precisa el diario o registro, siendo un 
método de elección en estudios de validación de otros métodos de recogida de 
información alimentaria (Gorgojo y Martín,  2007).  
Una variante del diario dietético es el método de doble pesada en el que, en vez de 
describir la porción con medidas caseras, el entrevistado pesa la comida antes de 
comerla y después pesa los restos y las sobras. 
b) Métodos retrospectivos 
b.1. Recordatorio de 24 horas: método en el que se pide al sujeto que recuerde y 
detalle todos los alimentos y bebidas ingeridas en las 24 horas precedentes, o en el día 
anterior al de la entrevista. El entrevistador utiliza generalmente modelos alimentarios o 
fotografías para ayudar al entrevistado. Recoge información no sólo del alimento y la 
cantidad consumida, sino también del tipo de alimento (Serra y Aranceta, 2006a). Los 
recordatorios de 24 horas pueden estimar de manera aceptable el consumo energético 
y de nutrientes en grupos de población, adultos y niños. En población anciana se han 
observado infraestimaciones de la ingesta cuando es utilizado este método. Las 
ventajas de este método son:  
• el corto tiempo de administración del cuestionario, lo que conlleva un coste 
moderado;  
• el procedimiento no altera la ingesta habitual del individuo, aunque un solo 
contacto no resulta suficiente para conocer la ingesta habitual del sujeto 
encuestado, por lo que se requieren recordatorios seriados para estimar la 
ingesta habitual del individuo en cuestión;  
• no es necesario que el encuestado sepa leer ni escribir. 
La limitación principal del método es que no estima la dieta habitual de un individuo, 





sociedades desarrolladas. Pero esto puede obviarse con recordatorios seriados. De 
cualquier manera, el método aplicado a grupos de poblaciones permite tipificar la 
ingesta alimentaria y compararla con otros grupos o determinar cambios alimentarios 
en un mismo grupo a través del tiempo. El valor principal del método recae en que 
proporciona un promedio de ingesta de grupos bajo estudio. También es útil para 
evaluar la efectividad de programas de intervención dietética en una comunidad o en 
intervenciones nutricionales, comparando grupos control con el de la intervención 
dietética (Gorgojo y Martín, 2007). Otras limitaciones del método están en relación con 
la dificultad que presenta para estimar con precisión el tamaño de las porciones 
ingeridas, que depende de la memoria de la persona encuestada y de que sea aplicado 
por entrevistadores entrenados para que se obtenga una buena información (Gorgojo y 
Martín, 2007). 
b.2. Cuestionario de frecuencia: el cuestionario de frecuencia de consumo de 
alimentos (CFCA) es un método indirecto de la estimación de la ingesta alimentaria de 
un individuo, al que se le presenta un formato estructurado que contiene una lista de 
alimentos y se le pregunta por la frecuencia habitual de ingesta de dichos alimentos 
durante un periodo de tiempo determinado. La persona encuestada responderá el 
número de veces que, como promedio, ha ingerido un alimento durante un periodo de 
tiempo (6 meses, 1 año) en el pasado. El objetivo del CFCA es determinar la frecuencia 
habitual de ingesta de un alimento o grupo de alimentos (y paralelamente sus 
nutrientes) durante un período de tiempo determinado, dando así una información 
global de la ingesta durante un amplio período de tiempo (Gorgojo y Martín-Moreno, 
1995). El CFCA se basa en que es más difícil caracterizar el conocimiento preciso de 
una ingesta (con todos los detalles cualitativos y cuantitativos) que contestar a la 
pregunta de si el individuo consume habitualmente o no un determinado alimento y si lo 
hace, con qué frecuencia lo come (Bradburn et al, 1987). El CFCA es un instrumento 
útil que ofrece una clasificación o discriminación de individuos en función del consumo 
de alimentos y nutrientes, permitiendo una comparación eficaz entre los individuos, en 
función de su nivel relativo de consumo alimentario. Así, el CFCA puede distinguir de 
forma acertada entre individuos que consumen con alta frecuencia ese alimento de los 
que consumen rara vez o nunca esa opción alimentaria y aunque se produzca un error 
en el recuerdo del consumo exacto de un determinado alimento tal error será, 
presumiblemente aleatorio. Por tanto, frente a la mayor precisión, en términos 
absolutos, ofrecida por otros métodos directos de determinación de consumo de 
alimentos, más complejos y laboriosos, como el registro dietético, el recordatorio o la 
historia dietética, el CFCA brinda la posibilidad de una correcta categorización de los 
individuos según el nivel de consumo de alimentos, a lo que hay que añadir la ventaja 





tanto, una gran alternativa para determinados estudios epidemiológicos y se ha 
convertido en una de las herramientas más útiles en el ámbito internacional (Willet, 
1990) y en estudios epidemiológicos que requieren un gran número de participantes. 
Los alimentos incluidos en el cuestionario de frecuencia de consumo deben cumplir tres 
criterios básicos: ser un alimento consumido con relativa frecuencia por un número 
razonable de individuos, contener algún nutriente de interés para el estudio y contribuir 
a la variabilidad intraindividual de los nutrientes de interés (Arija, 2000b).   
Las ventajas del CFCA puede resumirse en las siguientes (Gorgojo y Martin,  2007):  
• la rapidez y eficiencia para determinar el consumo habitual de alimentos; 
• lo relativamente barato y fácil de utilizar que resulta el administrar un CFCA 
(puede ser autoadministrado); 
• particularmente fácil el tratamiento informático de los datos recogidos;  
• la administración de un CFCA no altera el patrón de consumo habitual del 
individuo encuestado; 
• no requiere entrevistadores especialmente entrenados; y  
• tiene la capacidad de clasificar individuos en categorías de consumo. 
Como contrapartida, el CFCA presenta una serie de limitaciones que hacen que el 
método no sea el de elección en ciertos casos, como son:  
• la dificultad que conlleva el desarrollo del instrumento (cuestionario), que 
requiere un tiempo preliminar antes de poder ser aplicado sobre la población 
bajo estudio;  
• es de dudosa validez en la estimación de la ingesta de individuos o grupos con 
patrones dietéticos muy diferentes de los alimentos de la lista, dado que el 
diseño de un CFCA está basado en los hábitos alimentarios de la población en 
la que se va a aplicar;  
• requiere que la persona bajo estudio tenga memoria de los hábitos alimentarios 
en el pasado; y  
• ofrece poca precisión en la estimación de las porciones de alimentos. 
Existe una modalidad de cuestionario semicuantitativo mediante el cual la estimación 
del tamaño de la ración alimentaria consumida se utiliza para cuantificar de forma 
aproximada la ingesta de energía y nutrientes. Para que el encuestado valore la ración 





alimentos o réplicas, modelos de porciones o raciones y fotografías o dibujos de 
alimentos. Las réplicas de alimentos son representaciones tridimensionales de 
alimentos específicos, presentando el tamaño y color real. En cuanto a los modelos de 
porciones y tamaños son representaciones geométricas de alimentos específicos. 
Existen diferentes modelos como vasos, copas, cucharas y recipientes, cada cual con 
sus diferentes tamaños. La ventaja de este tipo de instrumentos auxiliares es el hecho 
de poder encontrarlos en los lugares donde se va a realizar el estudio, siendo pues 
fáciles de conseguir y adecuarse a la población de estudio. Los modelos 
bidimensionales son representaciones fotográficas o pinturas de alimentos consumidos 
por la población de estudio. En este caso todas las fotografías o pinturas deberán 
hacerse en la misma escala, siendo preferible el tamaño real (Gorgojo et al, 2007).  
En la Tabla 5 se muestran los tamaños de las raciones que se pueden considerar 
aceptables para nuestra población y la frecuencia recomendada (Dapcich et al, 2004). 
Para la estimación de la energía y nutrientes se multiplica la frecuencia por el contenido 
nutricional de la porción estimada y para el cálculo del contenido nutricional se utilizan 
las tablas de composición de alimentos que contienen los alimentos desglosados en 
nutrientes como cantidad de nutrientes por 100 g de porción comestible. Por tanto, el 
sumatorio del contenido del nutriente estudiado de cada uno de los alimentos que lo 
contienen, previo ajuste a la ración real consumida de cada alimento, nos 
proporcionará el consumo real de nutrientes obtenido por el cuestionario que se haya 















Tabla 5. Tamaños de las raciones recomendadas y actividad física para la población 
española 
Grupos de alimentos Frecuencia 
recomendada 
Peso de cada 





arroz, pasta, patatas  
4-6 raciones/día  
(aumentar formas 
integrales)  
40-60 g pan  
60-80 de pasta, 
arroz  
150-200 g patatas  
3-4 rebanadas o un panecillo  
1 plato normal  
1 patata grande o dos 
pequeñas  
Leche y derivados  2-4 raciones/día  200-250 ml leche  
200-250 g yogur  
40-60 g queso 
curado  
80-125 g queso 
fresco  
1 vaso/taza de leche  
2 unidades de yogur  
2-3 lonchas de queso  
1 porción individual  
Verduras y hortalizas  Al menos 2 
raciones/día  
150-200 g  1 plato de ensalada variada  
1 plato de verdura cocida  
1 tomate grande, 2 
zanahorias  
Frutas  Al menos 3 
raciones/día  
120-200 g  1 pieza mediana  
1 taza de cerezas, fresas, ..  
2 rodajas de melon  
Aceite de oliva  3-6 raciones/día  10 ml  1 cucharada sopera  
Legumbres  2-4 raciones/semana  60-80 g  1 plato normal individual  
Frutos secos  3-7 raciones/semana  20-30 g  1 puñado o ración individual  
Pescados y mariscos  3-4 raciones/semana  125-150 g  1 filete individual  
Carnes magras, aves  3-4 
raciones/semana. 
Alternar su consumo  
100-125 g  1 filete pequeño  
1 cuarto de pollo  
1 cuarto de conejo  
Huevos  3-4 raciones/semana  Mediano (53-63 g)  1-2 huevos  















Agua de bebida  4-8 raciones/día  200 ml  1 vaso o botellita  
Vino/cerveza  Consumo opcional y 
moderado en adultos  
Vino: 100 ml  
Cerveza. 200 ml  
1 vaso  
1 copa  
Actividad física  Diariamente  Al menos 30 
minutos de actividad 
moderada  
 






b.3. Historia dietética: la historia dietética se utiliza en un principio para estimar la 
dieta habitual del pasado durante un periodo de tiempo definido en estudios de 
crecimiento y desarrollo. Con el tiempo el método evolucionó llegando a ser una 
combinación de los tres métodos anteriormente citados: registro de alimentos, 
recordatorio de 24 h y cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. 
Finalmente se ha modificado el método de historia dietética con el fin de poder 
utilizarla con fines epidemiológicos nutricionales, intentando conocer las relaciones 
entre la dieta y la mayor o menor existencia de enfermedades crónicas como 
cardiopatía isquémica, cáncer, diabetes, etc. (Mataix y Aranceta, 2002c). Este método 
evalúa cuantitativamente la ingesta global de un individuo, sus hábitos en relación al 
consumo de alimentos, la distribución y composición usual de las comidas a lo largo 
del día, etc. (Aranceta y Serra, 2006b). Se aplica por medio de una entrevista 
personal detallada que debe de ser realizada por personal con gran experiencia. La 
ventaja principal de la historia dietética es que ofrece una descripción completa y 
detallada de la ingesta alimentaria habitual respecto a los otros métodos, pero 
además puede aplicarse en población analfabeta, puede servir como método de base 
para conocer la dieta de una población marginal, ancianos o niños en edad preescolar 
(Serra y Aranceta, 2006b). La aplicabilidad actual del método reside en la práctica 
clínica, más que en estudios epidemiológicos amplios. En éstos se ha utilizado sobre 
todo como método estándar para comparar otros métodos (en procesos 
fundamentalmente de validación). La principal desventaja radica en la subjetividad del 
método, al estar basado completamente en el recuerdo y en la relatividad de la 
memoria del pasado. La información obtenida se basa en la capacidad del 
encuestado para realizar una abstracción sobre sus hábitos generales de consumo de 
alimentos. Otro inconveniente es que el método se centra en la evaluación del patrón 
habitual regular, con lo cual se subestima las situaciones excepcionales, plantea 
problemas en colectivos con hábitos de consumo muy irregulares. Además las 
características de la entrevista y la complejidad del proceso requieren que sea llevada 
a cabo por personal bien formado y con experiencia, lo que encarece el coste del 
estudio (Aranceta y Serra, 2006a). 
 
1.5. CARACTERÍSTICAS DE UNA ALIMENTACIÓN ÓPTIMA 
Los avances científicos de la Alimentación y Nutrición en las últimas décadas han puesto en 
evidencia que la alimentación está directamente relacionada con gran número de 
enfermedades e incluso de tasas de mortalidad, por lo que muchas de ellas podrían ser 





una alimentación adecuada es una de las mejores vías para la promoción de la salud e 
incluso del bienestar emocional. 
No existe una dieta ideal que sirva para todo el mundo, aunque sí un criterio universal, unos 
patrones nutricionales o ingestas recomendadas, atendiendo a las individualidades de cada 
persona, para lograr un modelo de alimentación relacionado con una mayor longevidad, 
calidad de vida y denominado dieta óptima. La dieta incluye así un valor añadido con el que 
se pretende conseguir un modo de alimentación equilibrado, saludable y prudente. La dieta 
óptima es aquella que reúne las características de ser suficiente en energía y nutrientes, 
saludable en cuanto que ayuda a mantener la salud y a prevenir enfermedades, variada en 
alimentos, equilibrada en el aporte de energía y nutrientes, agradable para la persona a la 
que se dirige y segura para evitar problemas de salud relacionados con ella (Zazpe et al, 
2007).  
Las principales recomendaciones para la puesta en práctica de una alimentación óptima son 
(Zazpe et al, 2007): 
• Asegurar un adecuado aporte de energía y nutrientes: que garantice un balance 
equilibrado entre la ingesta de energía y el gasto energético, cubrir las necesidades de los 
nutrientes y que tenga en cuenta la distribución de la energía a partir de los nutrientes 
energéticos (hidratos de carbono, proteínas y lípidos) y el alcohol, en el caso de que se 
consuma. Además se debe de mantener un aporte adecuado de fibra y de líquidos. 
• Respetar las recomendaciones de las guías alimentarias, en las que se recogen los 
consejos para realizar una alimentación saludable y que comentaremos en el próximo 
apartado. 
• Realizar una dieta fraccionada: se recomienda realizar un mínimo de 4-5 comidas 
diarias dependiendo de las costumbres, estilo de vida, etc. Sin saltarse ninguna de ellas y 
manteniendo en lo posible la regularidad de horarios. 
• Cuidar el patrón alimentario de comidas: se debe de confeccionar el menú teniendo en 
cuanta tanto el menú patrón aconsejado como las recomendaciones de frecuencia de 
consumo de alimentos. 
• Cuidar la preparación de las comidas: se debe de cuidar especialmente la preparación 
de las comidas para que resulten atractivas y se pueda mantener en el tiempo. Se debe de 
prestar especial atención a los alimentos incluidos, a las tecnologías culinarias empleadas 
en la elaboración de los platos así como la condimentación de los mismos. Así, se 
aconsejan elegir aquellas preparaciones culinarias que no añadan mucha grasa a los 
alimentos, como hervidos, plancha, papillote, microondas, parrilla, vapor, horno, guisados y 
estofados controlando la cantidad de grasa añadida en el cocinado. Se aconseja un 





importantes de grasa. En la condimentación hay que prestar especial importancia al 
consumo de sal y azúcar, controlando su uso.   
• Acompañar la dieta con un estilo de vida saludable: además de una adecuada 
alimentación se recomienda seguir un estilo de vida saludable, evitar el sedentarismo, 
realizar algún tipo de actividad física de manera regular. Además se debe de procurar el 
mantener un peso adecuado y evitar hábitos poco saludables como fumar o beber alcohol  
(Zazpe y Zubieta, 2007).  
1.5.1. ESTÁNDARES NUTRICIONALES: OBJETIVOS NUTRICIONALES Y GUÍAS 
DIETÉTICAS  
Con el progresivo conocimiento de la influencia de los aspectos nutricionales sobre la 
salud, fue creciendo la preocupación de los científicos por establecer unas pautas o 
normas de referencia que sirvieran de guía para garantizar una alimentación adecuada. 
En las primeras etapas, el interés se centró en evitar carencias nutricionales, 
recomendándose para ello la ingesta diaria de unas cantidades mínimas de nutrientes. 
En este contexto surgió el concepto de ingestas recomendadas también conocidas como 
Recommended Dietary Allowances (RDA). Con el paso del tiempo y debido a los 
profundos cambios sociales experimentados por las sociedades desarrolladas en las 
últimas décadas, la evolución de los hábitos alimentarios se ha visto reflejada en el 
patrón de morbi mortalidad y el motivo principal de las recomendaciones se centra ahora 
en la prevención de las enfermedades crónicas y degenerativas, con el fin último de la 
promoción de la salud. Desde esta perspectiva se plantean los Objetivos Nutricionales y 
las Guías dietéticas cuya finalidad es adecuar la ingesta dietética media de la población 
como sistema de apoyo para prevenir el desarrollo de enfermedades crónicas y 
degenerativas (Aranceta, 2004b). Estos documentos toman como punto de partida para 
sus recomendaciones el patrón dietético promedio existente en el país en un periodo de 
tiempo (Aranceta, 1995).   
a. Objetivos nutricionales 
Los objetivos nutricionales podrían definirse como el conjunto de recomendaciones que 
pretenden encauzar la alimentación de una población hacia patrones de consumo más 
saludables, que cubran las ingestas dietéticas de referencia. Estas pautas de aparición 
relativamente reciente, se plantean en base a las ingestas medias de la población, 
teniendo en cuenta su comportamiento alimentario (Cuervo et al, 2009). Su finalidad es 
la de permitir una planificación alimentaria que sirva a la prevención de enfermedades 
crónicas no transmisibles o degenerativas. Los objetivos nutricionales para la población 
española, según el Consenso de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC, 





macronutrientes tanto en cantidad como en calidad expresados en porcentaje de energía 
total, así como otros nutrientes (fibra, flúor y yodo) y componentes alimentarios no 
nutricionales (alcohol, colesterol). No se incluyen las necesidades vitamínicas ni la 
mayoría de los minerales y son idénticos para toda la población.   
Cuando el objetivo que se pretende está muy alejado de los hábitos alimentarios de la 
población se fijan unos objetivos nutricionales intermedios, para que una vez logrados 
estos se consigan los finales. Los objetivos nutricionales finales se establecen de 
acuerdo a la evidencia científica actual y en base a los valores nutricionales de 
referencia (SENC,  2001). 
 
  Tabla 6. Objetivos intermedios y finales para la población española: Consenso de 





IMC (kg/m2) < 25 21-23 
Proteína <13% <10% 
Grasas totales (% Energía) < 35% 
 
30-35%  
AGS  < 10% 7-8% 
AGM  20% 15-20% 
AGP  5% 5% 
ω-3 2 g ácido linolénico 
200 mg DHA 
Hidratos de carbono > 50% ET 50-55% ET 
Fibra > 22 g/día > 25 g/día 
Colesterol < 350mg/día < 300mg/día 
Folatos > 300 mg/día > 400 mg/día 
Sodio (sal común) < 7g/día < 6g/día 
Calcio ≥ 800 mg/día ≥ 800 mg/día 
Yodo 150 µg/día 150 µg/día 
Fluor 1 mg/día 1 mg/día 
           Fuente: Consenso de la SENC (2001) 
 
Los objetivos nutricionales se formulan para orientar los programas de promoción de la 
salud y de intervención nutricional. Para conseguir el desarrollo e implementación de 
este tipo de programas y lograr los propósitos planteados sería deseable que los 
objetivos nutricionales se acompañaran de un bloque de metas a alcanzar en términos 
de alimentos. Estas metas deberían estar basadas en la capacidad de producción y 
abastecimiento de alimentos a nivel nacional. De este modo sería posible planificar 





base para proyectos de educación alimentaria y nutricional de la población (Aranceta, 
2004b). 
b. Guías dietéticas  
Para conseguir los objetivos nutricionales planteados es necesario desarrollar e 
implementar programas de promoción de la salud que contemplen políticas alimentarias 
y nutricionales desde una perspectiva global, en la que se comprometan todos los 
sectores de la población implicados. Los proyectos de educación nutricional deben de 
tener una orientación común, basada en la situación nutricional actual de la comunidad 
en la que se desarrollen. Con este fin es necesario expresar los objetivos nutricionales 
de modo que puedan ser comprendidos por el público en general (Aranceta y Serra, 
2006c). 
La declaración y Plan de Acción en Nutrición de la Conferencia Internacional de 
Nutrición, organizada por la FAO en Roma en 1992 reivindicaba la necesidad de divulgar 
la información nutricional de manera asequible para la población y preferentemente 
expresando las recomendaciones en referencia a alimentos o grupos de alimentos, 
estimulando la diversificación de la dieta y promoviendo el consumo de alimentos ricos 
en micronutrientes (Gibney, 1997). 
Con este enfoque, más cercano al consumidor, se publican las guías dietéticas que 
traducen los objetivos nutricionales, a un lenguaje más familiar. Las guías dietéticas son 
un conjunto de recomendaciones dirigidas a la población general con el fin de 
promocionar el bienestar nutricional y se refieren a todo tipo de situaciones relacionadas 
con la dieta. En estas guías las recomendaciones se expresan de manera cualitativa 
como alimentos, raciones o tendencias positivas para la salud que se presentan en 
forma de mensajes sencillos, de fácil comprensión y atractivos, que estimulen el 
consumo de dietas que lleven a cubrir las recomendaciones y objetivos nutricionales 
(Cuervo et al, 2009). 
Las guías dietéticas expresadas con alimentos pueden variar entre los diferentes grupos 
de población debido a que las recomendaciones son distintas para los diferentes grupos. 
Por ello, en cada país o región pueden coexistir diferentes patrones de consumo de 
alimentos que sean acordes con los objetivos de salud que se proponen.  
Se promueve y existe una gran diversidad de guías dietéticas, según el país que las 
elabore y el organismo o entidad que financie y aliente su desarrollo. Una primera 
clasificación, muy sencilla, las diferencia en cualitativas y cuantitativas, las primeras 
orientan solamente acerca de los alimentos a consumir o a evitar mientras que las 





de alimentos, expresada la mayoría de las veces como ración o número de raciones 
(Muñoz y Zazpe, 2001).  
Los diseños gráficos más utilizados para facilitar la comprensión y la difusión de las 
guías dietéticas son: 
• La rueda o círculo de alimentos dividida en sectores, que es la expresión gráfica 
más antigua y sencilla y utilizada sobre todo en el contexto educativo. 
• La pirámide o triángulo, más moderna y con más posibilidades intuitivas de 
comprensión. 
 
b.1. La rueda de los alimentos: en España, y desde el programa de Educación en la 
Alimentación y Nutrición (EDALNU) del Ministerio de Sanidad, en los años 70 se adoptó 
un modelo dirigido a profesionales de la Salud y de la Educación basado en 7 grupos de 
alimentos (Figura 5):  
Grupo I: Leche y Derivados: Quesos y Yogurt 
Grupo II: Carnes, Huevos y Pescados 
Grupo III: Patatas, Legumbres y Frutos Secos 
Grupo IV: Verduras y Hortalizas 
Grupo V: Frutas 
Grupo VI: Pan, Pasta, Cereales, Azúcar y Dulces 
Grupo VII: Grasas, Aceite y Mantequilla 
 
Figura 5. Rueda de los siete grupos de alimentos (EDALNU) 
Fuente: Programa de Educación en la Alimentación y Nutrición (EDALNU) 
 
Los cambios que se han producido en los últimos años en lo que respecta a la 
alimentación de los españoles hizo necesaria la actualización de los contenidos de la 
rueda, publicándose así la nueva rueda de los alimentos (Figura 6), cuya principal 






anterior, además evidencia la importancia relativa en la dieta de los alimentos 
pertenecientes a los distintos grupos por el distinto tamaño de las porciones de la 
rueda, la necesidad de ingerir agua y de realizar actividad física adecuada. Los seis 
grupos son:  
• I Energético (composición predominante en hidratos de carbono: productos 
derivados de los cereales, patatas, azúcar). 
• II Energético (composición predominante en lípidos: mantequilla, aceites y 
grasas en general). 
• III Plásticos (composición predominante en proteínas: productos de origen 
lácteo). 
• IV Plásticos (composición predominante en proteínas: cárnicos, huevos y 
pescados, legumbres y frutos secos). 
• V Reguladores (hortalizas y verduras). 
• VI Reguladores (frutas). 
 
 
                                Figura 6. La nueva rueda de los alimentos SEDCA 2007 
         Fuente: Martínez et al, 2007 
 
b.2. La pirámide de la alimentación 
El Departamento de Agricultura de EE.UU. diseñó en 1991 una guía dietética incluida, 
cromática y conceptualmente, en el interior de una pirámide. La pirámide refleja muy bien 
la idea de proporción en el consumo de alimentos: en la base están los que más interesa 
promocionar (pan, cereales, arroz y pasta); el cuerpo de la pirámide en relación 
menguante, está formado en primer lugar por el grupo de verduras y hortalizas, seguido 
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de los grupos de lácteos y alimentos esencialmente proteicos; y e
transcribe claramente la idea de moderar el consu
7) 
                        
 
Con este grafismo se tenía el propósito de transmitir de forma clara tres orientaciones 
nutricionales: 
• conviene consumir alimentos de todos los grupos, para que la dieta sea variada.
• los alimentos de origen vegetal (cereales, verduras, frutas) son necesarios en la 
dieta. 
• se debe de moderar el consumo de alimentos grasos y azucarados.
A partir de 1992 (Figura 
de que existen discrepancias entre los expertos acerca de las ventajas o inconvenientes 
de su uso. 
En 1993, la OMS publicó, en colaboración con la organización Oldways Preservation & 
Exchange Trust, la pirámide de la dieta mediterránea (Figura 
modelo de dieta saludable no sólo para los países mediterráneos, sino también para el 
resto del mundo. Como en la pirámide americana, en su estructura se diferencian tres 
niveles fundamentales, dentro de los que aparecen otras subdivisiones:
Introducción 
l vértice de la pirámide 
mo de aceites, grasas y azúcar (Figura 
 
Figura 7: Pirámide para la población americana (1992) 
  Fuente: Departamento de Agricultura de EE UU
7) esta pirámide americana ha tenido una gran difusión, a pesar 











                                  Figura 8. Pirámide de la dieta mediterránea de la OMS (1993) 
 
 
• En la base se presentan los alimentos que deben consumirse a diario y que 
constituyen el fundamento de la alimentación: cereales, frutas y verduras. 
Como subnivel, aparecen legumbres y frutos secos, de carácter marcadamente 
mediterráneo, así como el aceite de oliva y los lácteos. 
• En el nivel medio se recogen alimentos que deben de consumirse algunas 
veces por semana: pescados, aves y huevos. 
• En el vértice se encuentran las carnes rojas cuya ingesta sólo está 
recomendada algunas veces al mes. 
Esta pirámide incluye como práctica alimentaria adecuada, el hábito de acompañar las 
comidas con un vaso de vino tinto y propone como saludable realizar habitualmente 
ejercicio físico moderado.  
En España, la primera reunión para el desarrollo de unas guías dietéticas para la 
población española tuvo lugar en 1994, durante el I Congreso de la Sociedad Española 
de Nutrición Comunitaria (SENC) donde expertos de ámbitos académicos, científicos y 
profesionales consensuaron una pirámide de la dieta saludable para la población 
española. Esta pirámide combina tres criterios: raciones recomendadas, grupos de 
alimentos y dieta mediterránea. La SENC actualizó esta pirámide de la dieta saludable, 
incluyéndola en la Guía de alimentación Saludable publicada en el 2004 y como se 
puede observar en la Figura 9, en la base de la pirámide se incluyen los alimentos que 
más frecuentemente deben de estar presentes en la dieta, disponiéndose los otros 





cada vez menor. Asimismo se indica no con gran precisión, la frecuencia con la que se 
deben de ingerir los correspondientes alimentos. También recomienda ingerir como 
mínimo dos litros de agua diarios y la realización de, al menos, 30 minutos de actividad 
física. En esta edición de la pirámide se han incluido las bebidas fermentadas de baja 
graduación, como el vino o la cerveza, de forma opcional, ya que no sólo forman parte 
de la dieta mediterránea, sino que, además, estudios científicos avalan que el consumo 
moderado de este tipo de bebidas puede tener efectos beneficiosos para la salud.  
 
 
Figura 9. Pirámide de alimentación saludable para la población española  
Fuente: Dapcich  et al. (SENC), 2004. 
 
En 2005, el United States Department of Agriculture Center for Nutrition Policy and 
Promotion (USDA) publica MyPiramid. Steps to a healthier you (Figura 10), un nuevo 
modelo de guía dietética propuesto para la población norteamericana, en el que se 
fusionan la representación vertical de los grupos de alimentos, escaleras para simbolizar 
la actividad física y la persona para ayudar a personalizar la gráfica para los  
consumidores. Cada grupo de alimentos se identifica con un color. El diseño general 
promueve el equilibrio entre la ingesta de alimentos y la actividad física para mantener 






                         Figura 10: MyPiramid.  
                        Fuente: USDA, 2005 
 
 
1.6. HÁBITOS ALIMENTARIOS DE LA POBLACIÓN ESPAÑOLA 
Conocer la ingesta de alimentos, y por tanto de energía y nutrientes, en una población, es 
de vital importancia para determinar el estado nutricional y poder planificar programas de 
intervención de forma coherente y de acuerdo con sus necesidades, así como para 
investigar las interrelaciones del estado nutricional con el estado de salud de la población 
(Serra y Mataix, 2002).  
Estamos asistiendo a un continuo cambio de los hábitos alimentarios de la población 
española, que provocan un continuo alejamiento de la dieta tradicional, valorada y probada 
como saludable. Este alejamiento podría provocar trastornos a corto y largo plazo en la 
salud de la población. Para poder estudiar estas modificaciones se necesita una 
herramienta fiable que describa la alimentación de nuestro país. El consumo de alimentos 
está regulado en el hombre por muchos factores aparte de los nutricionales que, en 
conjunto, determinan su elección y, por tanto, los hábitos alimentarios (HA). Los HA son el 
resultado del comportamiento más o menos consciente, colectivo en la mayoría de los 
casos y siempre repetitivo, que conduce a seleccionar, preparar y consumir un determinado 
alimento o menú como una parte más de sus costumbres sociales, culturales y religiosas y 
que está influenciado por múltiples factores (socioeconómicos, culturales, geográficos, etc. 
(Varela-Moreiras et al, 2008). En la reunión organizada por EURONUT en 1985 la definición 
de hábitos alimentarios (HA) quedó fijada como las manifestaciones recurrentes del 
comportamiento relacionado con el alimento por las cuales un individuo o grupo de ellos 
prepara y consume alimentos directa o indirectamente como parte de prácticas culturales, 





Los hábitos alimentarios de una población son un reflejo muy aproximado de su estado 
económico. Los países occidentales no suelen presentar problemas de enfermedades 
carenciales, sino patologías asociadas a dietas cada vez más desestructuradas y a un 
sedentarismo que va en aumento (Serra y Mataix, 2002).  
La alimentación española ha evolucionado desde un patrón de consumo basado 
fundamentalmente en los cereales, legumbres, aceite de oliva, patatas, frutas, hortalizas, 
pescado y huevos hacia un aumento en el consumo de carnes, leche y productos lácteos 
con un descenso importante del consumo de alimentos ricos en hidratos de carbono, 
cereales y patatas. 
El análisis de los datos del Panel de Consumo Alimentario del Ministerio de Medio Ambiente 
y Medio Rural y Marino obtenidos entre el 2000 y el 2006 y realizado por un grupo de 
investigación de la Fundación Española de Nutrición (FEN) permitió evaluar la dieta de los 
españoles comprobándose que: (Varela-Moreiras et al, 2008) 
• El menú medio consumido durante el 2006 estuvo formado por leche y derivados 
(379 g/persona y día), frutas (310 g/persona y día), verduras y hortalizas (302 
g/persona y día), cereales y derivados (214 g/persona y día), carnes y productos 
cárnicos 179 g/persona y día), pescados (100 g/persona y día), aceites y grasas 
(48,6 g/persona y día), precocinados (34,2 g/persona y día) y huevos (32,1 
g/persona y día). también hubo un elevado consumo de bebidas sin alcohol (433 
g/persona y día) y alcohólicas (247 g/persona y día). 
• En el periodo de estudio se observó una disminución en el consumo de cereales, 
lácteos, huevos, legumbres y bebidas alcohólicas, también descendió aunque 
ligeramente el de azúcar y edulcorantes artificiales. Por el contrario el consumo de 
pescados, precocinados, bebidas no alcohólicas y las frutas mostraron un aclara 
tendencia al alza y apenas varió el consumo de carnes, aceites y grasas y azúcar. 
• El consumo de carnes y derivados fue superior al recomendado. por el contrario, el 
de cereales y derivados, verduras y hortalizas, frutas y leguminosas fue inferior. 
• Como media, el consumo medio de energía y nutrientes superó el 80% de las 
recomendaciones, excepto para el zinc y ácido fólico en hombres y mujeres (20-39 
años) y hierro en mujeres (20-39 años). el consumo de proteínas y vitamina C en 
hombres y mujeres (20-39 años) superó el 150% de las recomendaciones. las 






• El perfil calórico medio se caracteriza por un elevado aporte de lípidos a expensas 
de los hidratos de carbono durante los años que comprende el estudio el porcentaje 
de proteínas en relación a la energía total ingerida se ajustó al deseado. 
• La ingesta media energética ha disminuido en casi 300 kcal en los últimos 40 años, 
repercutiendo negativamente en el perfil calórico. 
• El perfil lipídico medio muestra un porcentaje de AGS y AGP superior a las 
recomendaciones y de nuevo se comprueba que este índice ha empeorado en los 
últimos 40 años. 
• Las relaciones (AGM+AGP)/AGS y AGP/AGS en el total de la muestra mostraron 
valores satisfactorios.  
• La posibilidad de vehiculizar una adecuada cantidad de energía y nutrientes a partir 
de una gran variedad de alimentos, hace que las diferencias nutricionales 
observadas entre las distintas comunidades autónomas españolas no sean muy 
marcadas, aunque entre ellas se pueden observar distintos patrones alimentarios. 
De forma general, los autores concluyen que la dieta de los españoles se ha modificado 
notablemente en los últimos 40 años, alejándose del modelo tradicional de la Dieta 
Mediterránea, por lo que se deben de diseñar estrategias que fomenten la alimentación 
saludable, que permitan la recuperación de las características tradicionales de la dieta con 
la ayuda de las nuevas tecnologías de producción, conservación, comercialización y 
distribución de alimentos. Todo ello sin olvidar el componente de placer de los alimentos, 
que se considera clave para mantener o recuperar los hábitos alimentarios. 
 
1.7. EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL: ANTROPOMETRÍA NUTRICIONAL 
El estado nutricional es un elemento de gran impacto sobre el estado de salud y refleja la 
reactividad del organismo frente a agresiones, susceptibilidad a infecciones u otro tipo de 
procesos agudos. La valoración del estado nutricional permite proporcionar una asistencia 
sanitaria de alta calidad e identificar a individuos en situaciones de riesgo nutricional. La 
evaluación del estado nutricional forma parte de un sistema diagnóstico global basado en 
distintos indicadores, seleccionados en función de los objetivos o interés por el que se 
plantea la necesidad de su conocimiento. Uno de estos indicadores es la exploración 





La antropometría nutricional pretende evaluar las dimensiones y proporciones corporales, al 
mismo tiempo que valora algunos aspectos macroscópicos de la composición corporal, sus 
variaciones y el patrón de distribución de la grasa corporal. (García, 1995; y Varela, 1999). 
La medición de diferentes parámetros antropométricos, así como la construcción de 
indicadores derivados de los mismos, permite conocer el estado de las reservas proteicas y 
calóricas además de orientar al profesional de la salud sobre las consecuencias de los 
desequilibrios en dichas reservas, bien sea por exceso o por déficit, trastornos en el 
crecimientos y el desarrollo en niños y adolescentes e inicio y evolución de la enfermedad a 
lo largo del ciclo vital (Mataix y López, 2000). La información antropométrica permite 
detectar situaciones de malnutrición de carácter crónico o actual, que afectan 
fundamentalmente a aspectos energéticos, proteicos y de composición corporal. Para la 
interpretación de los datos obtenidos deben tenerse en cuenta la edad, el sexo y el estado 
fisiopatológico del individuo (Martínez, 1998). 
Parámetros antropométricos más usuales 
Peso 
El peso es la medida de valoración nutricional más utilizada, sin embargo sólo da una idea 
global del organismo (Planas et al, 2005). El peso debe obtenerse con el individuo en 
bipedestación, descalzo, en ropa interior ligera. Es deseable que se utilicen balanzas 
homologadas, bien calibradas y precisas (Aranceta et al, 2006b). 
Peso ideal: la determinación del peso ideal se establece mediante tablas, de las que las 
más utilizadas son las de la Metropolitan Life Insurance (1983) en las que se expresa el 
peso que previamente favorecerá una mayor longevidad del individuo para una talla y sexo 
determinado. Este tipo de tablas han sido objeto de numerosas críticas, porque 
estandarizan el peso ideal de una población, que puede no ser válido para otras y porque el 
peso no es un buen exponente de la cantidad de grasa acumulada en  el organismo 
(Aranceta et al, 2006b). En España se utilizan las tablas de peso ideal elaboradas por 
Alastrue et al,  (1988) en base a datos de población entre los 16 y 70 años y las realizadas 
por la Fundación Orbegozo desde el nacimiento hasta los 18 años (Hernández et al, 1988). 
A partir de las determinaciones antropométricas obtenidas en el estudio enKid (1998-2000) 
en población infantil y juvenil se elaboraron las tablas de referencia para la población 
española entre 2 y 18 años (Serra et al, 2003). 
Peso actual: es aquel que se determina en el mismo momento de la valoración del individuo 
y que puede o no ser el que se determinó en otro momento concreto. 
Peso habitual: es el peso que normalmente tiene el individuo y que presenta en situación de 





lo modifique. El peso actual tiene más valor informativo si se valora como porcentaje del 
peso habitual [(peso actual/peso habitual) x 100]. 
Peso deseable: es el percentil 50 del que corresponde a la talla y al peso correspondiente. 
Cambios de peso: lo que parece tener más valor son los cambios de peso y en especial si 
son recientes. En general, se acepta que un descenso del 10% del peso indica un cambio 
nutricional significativo y si es reciente supone que el paciente ha sufrido un cierto grado de 
privación de energía y proteínas. Se debe de tener en cuenta que los cambios en el agua 
corporal pueden enmascarar alteraciones en los compartimentos de grasa o músculo 
(Planas et al, 2000). 
Relaciones relativas de peso (Mataix y López, 2002) 
• Peso actual referido al peso deseable = (Peso actual/Peso deseable) x 100 
• Peso actual referido al peso habitual = (Peso actual/Peso habitual) x 100 
• Porcentaje de pérdida de peso = [(Peso habitual-Peso actual)/Peso habitual] x 100 
Talla 
La talla junto con el peso constituye una de las dimensiones corporales más utilizadas, 
debido a la sencillez y facilidad de su registro. La talla se determina en bipedestación con la 
ayuda de estadiómetros o tallímetros homologados y calibrados. Cuando el sujeto no puede 
permanecer de pie pueden realizarse estimaciones de la talla a partir de otras mediaciones, 
como la envergadura de los brazos o la distancia talón-rodilla, dimensiones que presentan 
una elevada correlación con la altura.  
Talla deseable: corresponde al percentil 50 para la edad correspondiente. 
Relaciones relativas de la talla: 
Talla referida a la Talla deseable= (Talla actual/Talla deseable) x 100 
Indicadores antropométricos 
Índice de masa corporal o índice de Quetelet: es uno de los indicadores más 
frecuentemente utilizados y se calcula a partir del peso corporal (kg) dividido por el 
cuadrado de la talla (m): IMC =P (kg)/T2(m2) 
Diferentes organismos y sociedades científicas recomiendan el empleo del IMC para la 





Estudio de la Obesidad) en el consenso para la evaluación de la obesidad de 1995 lo 
recomienda como indicador de la adiposidad corporal en los estudios epidemiológicos 
realizados en población adulta entre 20 y 69 años. No existe un criterio uniforme para 
delimitar los intervalos de normopeso y sobrepeso según los valores del IMC. Se tiende a 
aceptar, como punto de corte para definir la obesidad, valores para el IMC≥30 kg/m2, 
aunque también se han definido valores superiores al percentil 85 de la distribución de 
referencia (Foz et al, 2000). En el consenso de la SEEDO del 2007 (Salas-Salvadó et al, 
2007) se rebajó el límite inferior del peso normal a 18.5 kg/m2 y la amplia gama del 
sobrepeso (IMC=25-29.9 kg/m2) en la que está incluida una gran parte de la población 
adulta y que posee una gran importancia en la estrategia global de la lucha contra la 
obesidad y los factores de riesgo asociados, se divide en dos categorías con una 
nomenclatura específica. Además se introduce un nuevo grado de obesidad (grado IV, 
obesidad extrema) para personas con un IMC≥59 kg/m2  (Tabla 7). 
La SEEDO prevé riesgos de enfermedades cardiovasculares para valores superiores a 27, 
que se incrementarán cuando se acompañen de otros factores de riesgo, como tabaquismo, 
hipertensión, diabetes, etc. (Aranceta et al, 2005).  
 
Tabla 7. Criterios SEEDO (2007) para definir la obesidad en grados según el IMC en 
adultos  
Categoría Valores límite del IMC (kg/m2) 
Peso insuficiente < 18.5 
Normopeso 18.5-24.9 
Sobrepeso grado I 25-26.9 
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27-29.9 
Obesidad de tipo I 30-34.9 
Obesidad de tipo II 35-39.9 
Obesidad de tipo III (mórbida) 40-49.9 
Obesidad de tipo IV (extrema) ≥ 50 
           Fuente: Rubio, 2007 
 
Perímetros corporales 
Las medidas de los perímetros se han utilizado como indicadores de grasa corporal con 





de reservas proteicas, como el perímetro medio del brazo y el área muscular del brazo. Los 
lugares que se consideran más importantes para cuantificar y describir la distribución del 
tejido adiposo son brazo, cintura, caderas o glúteos y muslos  (Mataix et al, 2002d). 
Perímetro de la cintura (CC): es el perímetro al nivel del estrechamiento de la cintura que 
se puede observar a medio camino entre el extremo costal y la cresta ilíaca. Si la cintura del 
sujeto no resulta evidente, se puede hacer una medición arbitraria a este nivel (Ross et al, 
1984). Hoy en día el perímetro de la cintura es un parámetro bien aceptado de adiposidad 
abdominal y se ha demostrado ser un buen predictor de riesgo metabólico y cardiovascular. 
Varios trabajos han indicado una mejor correlación de la grasa visceral con el perímetro de 
la cintura que sería una de las variables más importantes en la estimación de la mortalidad 
coronaria (Oria et al, 2002). La obesidad visceral o abdominal se puede determinar 
fácilmente en la práctica clínica diaria mediante la medición del perímetro de la cintura en 
centímetros (cm), ya que diversos estudios clínicos demuestran que la grasa visceral, 
medida mediante tomografía computarizada a nivel de L4-L5, presenta un alto grado de 
correlación con el perímetro de cintura, y que esta correlación no está influida por el sexo ni 
por el grado de obesidad (Lemieux et al, 1996; y Després et al, 1994). 
Sin embargo no existe un acuerdo unánime sobre cuál debe de ser el punto de corte en 
cuanto al valor del perímetro de la cintura a partir del cual el exceso de grasa visceral se 
acompaña de un claro aumento de riesgo cardiovascular y para la definición del síndrome 
metabólico. Parece necesario que, de cara a evaluar el riesgo cardiovascular, cada 
población establezca sus propios puntos de corte (Martínez et al, 2008). La Sociedad 
Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) ha propuesto, para la población 
española, que los valores de riesgo de complicaciones metabólicas asociadas a la obesidad 
son los que aparecen en la Tabla 8 (SEEDO, 2000). 
      Tabla 8. Valores de riesgo según la distribución de la grasa abdominal  
 Circunferencia cintura 
 
Riesgo aumentado Riesgo muy aumentado 
Hombres 
Mujeres 
≥ 95 cm >102 cm 
≥ 82 cm >90 cm 
       Fuente: SEEDO, 2000 
 
Grasa corporal 
Pliegues cutáneos: La medición de la grasa corporal o adiposidad por antropometría se 
realiza por medición de pliegues cutáneos, mediante un lipocalibre de presión constante tipo 





región subcutánea, ya que en esta zona está localizado uno de los mayores depósitos de 
grasa en humanos. Las medidas de los pliegues han demostrado ser bastante aproximadas 
para la grasa subcutánea de un lugar o zona determinados y existe evidencias de que la 
suma de varios pliegues de diferentes sitios del cuerpo da una buena medida de la grasa 
subcutánea total (Mataix et al, 2002d).  
Los pliegues cutáneos que se utilizan más frecuentemente son: 
• pliegue tricipital (PT): Se mide en el punto medio entre el borde inferior del 
acromion y el olecranon, en la cara posterior del brazo. 
• pliegue bicipital. Se mide en la cara anterior del brazo a la altura del punto 
medio sobre el vientre del músculo bíceps (Figura 11). 
• pliegue supra ilíaco. Se mide en la línea media axilar por encima de la cresta 
ilíaca antero-superior. 
• pliegue subescapular. Se mide en la zona inmediatamente por debajo del borde 
escapular. 
• pliegue abdominal: Se mide lateralmente a la derecha a 5 cm de la cicatriz 
umbilical en su punto medio. 
 
 
                    Figura 11. Pliegue cutáneo tricipital 
        Fuente: Ruiz-Alejos, C. et al. 
Estos pliegues pueden compararse con pliegues cutáneos de referencia para una 
determinada población, lo que nos dice si el individuo está dentro o no del rango de 
percentiles que caracteriza a esa población. O pueden utilizarse en ecuaciones para el 
cálculo de la densidad, que a su vez se utiliza en fórmulas que estiman la cantidad de grasa 
corporal. 
Impedancia bioeléctrica: Otro método para calcular la grasa corporal es por impedancia 
bioeléctrica (Bioelectrical Impedance Análisis, BIA) que se fundamenta en la resistencia que 





intensidad y alta frecuencia. El cuerpo humano se puede comparar a un circuito eléctrico 
compuesto por una resistencia (agua y masa libre de grasa) en serie con un condensador 
(membranas celulares y grasa). Los fluidos intra y extracelulares se comportan como 
conductores, mientras que las membranas celulares actúan como condensadores (Porta et 
al, 1993). La corriente se transmite a través del agua y de los electrolitos, mientras que es 
frenada por la grasa. Por consiguiente, la resistencia al paso de la corriente variará en 
función del contenido de grasa corporal (León et al, 1996). La resistencia corporal depende 
de la frecuencia de la corriente utilizada y de la distribución de agua corporal entre los 
espacios entre e intracelular, y entre los diferentes miembros corporales (piernas, tronco y 
brazos). Se debe extremar la precaución en la interpretación de los valores de composición 
corporal calculados en situaciones en las que la distribución del agua corporal pueda estar 
alterada, como es el caso de pacientes con diálisis o con ascitis (Deurenberg et al, 2002). 
Conviene resaltar que este método no mide, directa o químicamente, ni el agua ni ningún 
otro componente corporal. El agua corporal está relacionada con la masa magra, por lo que, 
conociendo la primera se puede estimar la segunda. A continuación, se resta la masa magra 
al peso corporal, y se obtiene la masa grasa (Planas et al, 2005).  
Las ventajas que la impedanciometría presenta, frente al método de medición de pliegues, 
son las siguientes (Martín et al, 2001): 
• Menor consumo de tiempo. 
• Inmediatez en el resultado. 
• No ser molesto para el paciente. 
• Requerir el mínimo entrenamiento. 
• Variabilidad intra e inter observador es menor. 
En la actualidad, existe una gran variedad de analizadores de impedancia. Existen 
analizadores que miden la impedancia de un pie, otro en bipedestación sobre una báscula, y 
registran el peso y el porcentaje de grasa corporal (Figura 12). Otros realizan la medición de 
mano a mano, usando un programa informático integrado en el que se introducen el peso, 
edad y sexo. Otros combinan ambos métodos (Deurenberg et al, 2002). 
En función del porcentaje graso corporal, la SEEDO define como sujetos obesos aquellos 
que presentan porcentajes por encima del 25% en los varones y del 33% en las mujeres. 
Los valores comprendidos entre el 21 y el 25% en los varones y entre el 31 y el 33% en las 
mujeres se consideran límites. Los valores normales son del orden del 12 al 20% en 






Figura 12. Báscula de impedancia bioeléctrica 
 
Indicadores de distribución de la grasa: Índice cintura-cadera que se calcula a partir del 
perímetro de la cintura y del perímetro de la cadera, definido éste último como el perímetro 
al nivel de la mayor protuberancia posterior, aproximadamente al nivel del pubis (Ross et al, 
1984). 
ICC = perímetro de la cintura/ perímetro de la cadera 
 
Este índice no nos permite conocer la grasa corporal total, pero sí su distribución. Nos 
permite diferenciar entre la obesidad central (troncular) y periférica (generalizada). En la 
obesidad central, la grasa se deposita fundamentalmente en el tronco, y poco en las 
extremidades. Esto se acompaña de un mayor riesgo de morbimortalidad de las 
enfermedades crónicas más prevalentes (enfermedades cardiovasculares, diabetes y 
cáncer), (Björntorp, 1993). 
Numerosos estudios han demostrado que el índice cintura/cadera es, también, un factor de 
predicción de trastornos metabólicos, como son la resistencia a la insulina, hiperlipidemia, 
hipertensión y aterosclerosis. Incluso aquellos sujetos con un IMC normal, si dicho índice es 
elevado, presentan un alto riesgo de enfermedad cardiovascular (Larsson et al, 1984). 
La SEEDO (2000) lo propone como un buen indicador de la obesidad central y aunque no 
están claramente definidos los valores a partir de los cuales se observa un aumento del 
riesgo cardiovascular, propone como valor delimitador del riesgo >1 en los varones y >0.85 
para las mujeres (valores referidos al percentil 90). 
Esta medida es complementaria al Índice de Masa Corporal (IMC), ya que el IMC no 





modo, el medir el IMC y el ICC nos aproximará mejor a conocer nuestra situación respecto 
al peso y riesgo cardiovascular. 
1.8. IMAGEN CORPORAL  
Los especialistas en Nutrición dedicados a la salud pública, siempre han manifestado 
especial interés por encontrar indicadores cuyo estudio implique un bajo costo y cuya 
aplicación en trabajos de campo se facilite, y que a su vez resulten aptos para identificar a 
las poblaciones en riesgo de mala nutrición, ya sea por déficit o por exceso de alimentación 
(Madrigal-Fristsch et al, 1999). 
La investigación en los países desarrollados se ha propuesto identificar los factores de 
riesgo relacionados con las conductas alimentarias inapropiadas a fin de establecer 
medidas convenientes para su control. Los estudios relacionados con la alimentación de las 
poblaciones y sus problemas han incorporado en los últimos años diversos indicadores 
dietéticos, antropométricos, bioquímicos, etc. que permiten una mejor estimación de los 
problemas relacionados con la alimentación. En algunos de estos estudios se utiliza la 
imagen corporal real e ideal como complemento a los indicadores anteriormente citados; la 
percepción de la imagen corporal se considera, pues, como una aproximación cualitativa al 
estado de nutrición (Madrigal-Fritsch et al, 1999), se puede captar así el nivel de 
satisfacción que tienen los individuos respecto a su cuerpo, lo que constituye uno de los 
factores de riesgo de los denominados trastornos de la conducta alimentaria. 
Se entiende por trastornos de la conducta alimentaria “aquellas alteraciones en las cuales la 
conducta alimentaria está perturbada, fundamentalmente como consecuencia de los 
dramáticos intentos reiterados que los pacientes hacen para controlar su cuerpo y su peso 
corporal” (Perpiñá, 1994). 
Los trastornos de la conducta alimentaria están vinculados a una percepción distorsionada 
de la imagen del propio cuerpo, así como a insatisfacción corporal. La importancia del 
estudio de la insatisfacción corporal proviene de que recientes investigaciones han 
confirmado que las alteraciones de la imagen corporal tienen una participación causal en el 
trastorno alimenticio, en lugar de ser secundarias a él, lo que les confiere un estatus 
diferente (Cruz y Maganto, 2002). 
Una de las investigadoras que más ha trabajado en España en imagen corporal, Raich 
(2000) propone una definición integradora de dicho concepto y lo define como ”un 
constructo complejo que incluye tanto la percepción que tenemos de todo el cuerpo y de 
cada una de sus partes, como del movimiento y límites de éste, la experiencia subjetiva de 
actitudes, pensamientos, sentimientos y valoraciones que hacemos y sentimos, y el modo 





Baile, (2003) propone la siguiente definición con carácter integrador “la imagen corporal es 
un constructo psicológico complejo, que se refiere a cómo la autopercepción del 
cuerpo/apariencia genera una representación mental, compuesta por un esquema corporal 
perceptivo y así como las emociones, pensamientos y conductas asociadas” 
La imagen corporal se va gestando durante la niñez y, es en la adolescencia donde resulta 
trascendental para el desarrollo psicosocial del individuo, constituyendo una parte muy 
importante de la autoestima de muchas personas, especialmente en la etapa de la 
adolescencia (Rivarola, 2003). El culto que rinde al cuerpo nuestra sociedad es cada vez 
más importante; actualmente hay toda una industria basada en la sobrevaloración de la 
delgadez. Alrededor de ésta, una gran publicidad presenta como ideal el ser delgado. A 
menudo este mensaje viene disfrazado con conceptos que pretenden asociar delgadez con 
salud, o con estar en forma, o con ideas de triunfo y poder. Estos mensajes socioculturales 
impactan en el comportamiento y pensamiento de la población, sobretodo joven, induciendo 
conductas de riesgo para su bienestar físico y psicológico. 
Por tanto, el tener una buena o mala imagen corporal influye en nuestros pensamientos, 
sentimientos y conductas, y además, también en la forma en cómo nos respondan los 
demás (Baile, 2003). 
1.8.1. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FORMACIÓN  DE LA IMAGEN CORPORAL 
La formación de la imagen corporal es un proceso dinámico, en el que el cambio de uno 
de los factores que la componen altera los demás. A lo largo de la vida esta imagen 
puede ir cambiando hacia una mayor aceptación, o al contrario, hacia un rechazo total. 
El resultado final dependerá de la interacción de los siguientes factores: (Quiles, 2002). 
 
• El propio cuerpo: Se refiere a todos los datos objetivos posibles con los que se puede 
describir un cuerpo, así como al aspecto funcional de los mismos (que los órganos 
funcionen correctamente y que el cuerpo esté sano). Por ejemplo: 65 Kilos de peso, 
1,75 cm de altura, pelo rubio, ojos negros, etc. Se excluyen las valoraciones subjetivas, 
como “caderas enormes”, “pelo asqueroso”, etc. 
• La percepción del cuerpo: En la formación de la imagen corporal tiene especial 
relevancia los aspectos a los que se presta una especial atención y los que se omiten. 
De modo que seleccionando los aspectos positivos del cuerpo probablemente se 
creará una imagen positiva y, por el contrario, si tan sólo se perciben los aspectos 
negativos la imagen no será satisfactoria. Funciona como un círculo vicioso, las 
personas con una mala imagen de sí mismos percibirán más los aspectos negativos, y 





También hay que señalar que muchas veces se producen distorsiones, y las 
dimensiones que se imaginan no corresponden con la realidad. La mayoría de 
personas tienden a verse más grandes de lo que son. Este error ocurre sobre todo en 
las mujeres, que tienden a sobrestimar muchas partes de su cuerpo, especialmente las 
caderas, cintura, muslos y abdomen. 
• Pensamientos sobre el cuerpo: Hace referencia a las actitudes, creencias e ideas sobre 
el propio cuerpo. Se puede limitar a los datos objetivos (“Tengo estrías en los muslos”), 
o a juicios de valor (“Como no estoy delgado, nadie me va a querer”). Otros 
pensamientos hacen referencia a situaciones donde el cuerpo tiene un papel 
fundamental, por ejemplo, ir a comprar ropa, a la playa, al gimnasio, etc. Muchos de 
estos pensamientos pueden ser erróneos (“Como tengo tantos granos, nadie quiere ser 
mi amigo”) y será necesario corregirlos para sentirse mejor con uno mismo. 
• Emociones en relación con el cuerpo: Si la percepción y los pensamientos que se 
tienen sobre uno mismo son erróneos puede dar lugar a emociones perturbadoras. Así 
se pueden sentir síntomas de ansiedad al comprar ropa nueva, de depresión por no 
perder peso, enfado por no utilizar una talla inferior o culpable por haber comido un 
dulce. Es necesario identificar estas emociones para poder hacerles frente. 
• Comportamientos con relación al cuerpo: si la percepción, los pensamientos y el estado 
de ánimo respecto al cuerpo son incorrectos, probablemente los comportamientos 
también lo serán. Las personas muy preocupadas por su figura evitan situaciones e 
intentan ocultar su cuerpo. Esta evitación refuerza la imagen negativa que se tiene de 
uno mismo (Quiles, 2002). 
1.8.2. ALTERACIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL 
Las alteraciones de la Imagen Corporal (IC) son aspectos centrales en la psicopatología 
de los Trastornos Alimentarios (TA). En opinión de Rosen (Marco et al, 2004) son estas 
alteraciones lo que esencialmente distingue a los Trastornos Alimentarios (TA) de otras 
condiciones en las que también se dan alteraciones de la ingesta y oscilaciones en el 
peso. Las personas con Trastornos Alimentarios (TA) y aquellas que están muy 
preocupadas con su figura, tienen problemas en cómo representan, evalúan sienten y 
viven su cuerpo. El cuerpo se ha convertido en el valor más importante que tienen como 
personas. Estas personas están atrapadas por un excesivo apego emocional a un 
propósito, a una idea, o lo que en términos psicopatológicos se denomina idea 
sobrevalorada. En concreto en este ámbito, una idea sobrevalorada de adelgazar (Marco 
et al, 2004).  
En las sociedades actuales se vive una presión cultural hacia la delgadez. Así, el ser 





tiene un significado peyorativo, al relacionarlo con debilidad, dejadez y falta de salud. De 
este modo, no es extraño que el hecho de adelgazar se haya convertido en metáfora de 
éxito, y engordar del fracaso. Sin embargo, este interés por tener un bajo peso no es 
exclusivo de las mujeres, sino que también se manifiesta cada vez más en los hombres. 
Aunque, a estos últimos no se les exige una delgadez enfermiza como a las mujeres, 
sino cierto volumen torácico y amplitud de espalda y hombros (Quiles,  2002). 
Vivimos insertos en una sociedad de mercado, que promueve ciertos valores e ideales 
estéticos. Así como en el mercado los individuos ofertan y demandan bienes y servicios, 
en una sociedad de mercado como la nuestra, las personas, igual que los objetos de 
consumo, deben perpetuarse en un nivel de deseabilidad, deseabilidad de ser 
consumidas para evitar ser descartadas y ser relegadas a una situación de total 
marginalidad. De esta manera, los individuos se deben producir como objetos vendibles 
en el mercado, el cual se torna cada vez más exigente, competitivo y contradictorio. En 
este sentido, ser portador de un cuerpo esbelto, joven, sano, sobre el cual se ejerce 
cierto control no implica solamente alcanzar determinados cánones estéticos, sino que 
refleja la imperiosa necesidad que se le presenta al individuo de estar dentro de un 
mercado de consumo cada vez más competitivo. La gran amenaza no es para el sujeto 
su cuerpo en sí, sino la posibilidad de quedar marginado de una sociedad en la cual no 
se es, no se tiene existencia sino no se responde a los códigos imperantes (Branda, 
2002). 
Gruber et al, (2001) evidenciaron que la distorsión en la percepción de la imagen 
corporal constituye un factor decisivo en la motivación de los adolescentes para realizar 
algún tipo de dieta restrictiva. 
1.8.3.  EVALUACIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL 
La dificultad de encontrar una definición consensuada de la naturaleza de la imagen 
corporal hace que existan una gran variedad de técnicas o métodos para evaluar las 
alteraciones de la imagen corporal. Parte de esta dificultad se debe a que bajo el término 
imagen corporal subyacen conceptos diferentes que envuelven al mismo tiempo otros 
tantos componentes (Sepúlveda et al, 2004). Actualmente este concepto incluye 
múltiples dimensiones entre las que destacan la dimensión perceptiva y la cognitivo-
afectiva. 
1.8.3.1 Métodos perceptivos: estos métodos se basan en la estimación del tamaño 
corporal. Las técnicas utilizadas son distintas según el objeto de estimación y partes del 





métodos que evalúan distintas partes del cuerpo y también los denominados del cuerpo 
entero, que evalúan el cuerpo completo.  
1.8.3.2 Métodos cognitivo-afectivos: Evalúan la actitud y sentimiento del individuo 
hacia su propio cuerpo, que refleja variables actitudinales y afectivas, y con ello, se 
obtiene un índice de insatisfacción corporal. Se desarrollan múltiples cuestionarios, 
donde se puede analizar la actitud de forma global. Es decir, son escalas que miden la 
actitud hacia la delgadez, la comida o la insatisfacción en general. O se puede analizar 
de una forma más puntual la figura y el peso, con escalas que miden la satisfacción o la 
insatisfacción con partes concretas del cuerpo.  
Este tipo de métodos poseen la ventaja de poder administrarse de forma sencilla, rápida 
y económica. Sin embargo, también presentan una serie de limitaciones, como por 
ejemplo, el grado de honestidad por parte del sujeto, puesto que existe cierta facilidad 
por parte de los pacientes de falsear autoinformes (Sepúlveda et al, 2004). 
Dentro de estos métodos se encuentra el cuestionario utilizado en este trabajo, el Eating 
Disorders Inventory (EDI). 
EDI (Eating Disorders Inventory) 
El inventario para trastornos de la alimentación, desarrollado en el año de 1983 por 
Garner y colaboradores (Garner y Olmstead, 1983), fue diseñado para evaluar distintas 
áreas cognitivas y conductuales de la Anorexia Nerviosa (AN) y Bulimia Nerviosa (BN), y 
cuya primera adaptación española fue realizada por Guimerá et al, (1987). El EDI 
contiene 64 ítems agrupados en ocho subescalas que se correlacionan positivamente: 
obsesión por la delgadez, bulimia, insatisfacción corporal, ineficacia y baja autoestima, 
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia o identificación introceptiva y 
miedo a madurar y que se comentan brevemente a continuación (Garner, 1998): 
1. Obsesión por la delgadez (OD): Brunch (1973, 1982) describió esta subescala 
como una característica esencial de los trastornos de la conducta alimentaria. Los 
elementos de esta escala se refieren a la preocupación por el peso, las dietas y el miedo 
a engordar.  
2.  Bulimia (B): Evalúa la tendencia a tener pensamientos o a darse comilonas o 
atracones de comida incontrolables. La presencia de este tipo de conductas es una 
característica distintiva de la bulimia. 
3. Insatisfacción corporal (IC): Mide la insatisfacción del sujeto con la forma 
general de su cuerpo o con la de aquellas partes del mismo que más preocupan a los 





nalgas...). La insatisfacción con el propio cuerpo puede considerarse endémica en 
mujeres jóvenes de los países occidentales, pero cuando reviste grados extremos puede 
considerarse como una de las características centrales de trastornos como la anorexia y 
la bulimia. La insatisfacción corporal puede considerarse uno de los factores 
responsables del inicio y persistencia de conductas encaminadas a controlar el peso en 
los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria. 
4. Ineficacia (I): Evalúa sentimientos de incapacidad general, inseguridad, vacío, 
autodesprecio y falta de control sobre la propia vida. Conceptualmente la escala está 
muy relacionada con una pobre autoestima o una autoevaluación negativa, pero va más 
allá al incluir sentimientos de vacío y soledad. 
5. Perfeccionismo (P): Mide el grado en que el sujeto cree que sus resultados 
personales deberían ser mejores. Según Brunch (1973) la lucha por alcanzar niveles de 
rendimiento perfeccionistas es característica de los pacientes con trastornos de la 
conducta alimentaria. Los elementos de esta escala evalúan en qué grado el sujeto cree 
que sólo son aceptables niveles de rendimiento personal excelentes y está convencido 
de que los demás (padres, profesores...) esperan de él unos resultados excepcionales. 
6. Desconfianza interpersonal (ID): Evalúa el sentimiento general de alineación 
del sujeto y su desinterés por establecer relaciones íntimas, así como la dificultad para 
expresar los propios sentimientos y pensamientos. 
7. Conciencia introceptiva (IA): Evalúa el grado de confusión o dificultad para 
reconocer y responder adecuadamente a los estados emocionales, y se relaciona 
también con la inseguridad para identificar ciertas sensaciones viscerales relacionadas 
con el hambre y la saciedad. La confusión y desconfianza en relación con el 
funcionamiento del cuerpo y de los sentimientos se ha descrito con frecuencia como un 
factor importante en el desarrollo y mantenimiento de algunos casos de anorexia y 
bulimia. 
8. Miedo a la madurez (MF): Evalúa el deseo de volver a la seguridad de la 
infancia. Para algunos autores la psicopatología principal de los pacientes de anorexia y 
bulimia es el temor a las experiencias psicológicas o biológicas relacionadas con el peso 
de la adultez. Según esta opinión, el ayuno se convierte en un mecanismo para evitar la 
madurez porque desemboca en una vuelta a la apariencia y estado hormonal 
prepuberales. El paciente piensa que esta regresión le puede proporcionar alivio frente a 
la confusión de la adolescencia y los conflictos familiares. 
Las tres primeras subescalas evalúan la preocupación por la forma corporal, el peso y el 
comportamiento alimentario. El resto valoran la autoestima y autoconcepto (Lameiras et 





respuesta, en la mayoría de los ítems las respuestas están en sentido creciente hacia la 
patología, aunque algunos están formulados a la inversa. 
Este tipo de cuestionarios tienen limitaciones, pero permiten un primer acercamiento a 
grandes grupos de población. Se pueden emplear a nivel clínico, obteniendo un perfil 
individual, planificando el tratamiento y evaluando los progresos del mismo (García-
García et al, 2003). Fuera del ámbito clínico, el EDI representa una forma rápida y 
económica de detectar sujetos que presentan trastornos de la conducta alimentaria 
“subclínicos” o que tienen riesgos de desarrollar en el futuro este tipo de conductas 
(Garner, 1998). 
Posteriormente se desarrolló una segunda versión denominada EDI-2, (Garner, 1998) la 
cual fue validada en España por Corral, González, Pereña y Seisdedos en 1998 (Herrero 
y Conrado, 2005) que consiste en los mismos 64 ítems del EDI original, pero además 
introduce 27 adicionales clasificados en otras tres subescalas: ascetismo, regulación de 
los impulsos e inseguridad social, que se comentan a continuación.  
1. Ascetismo (A): Mide la tendencia a buscar la virtud por medio de ciertos ideales 
espirituales como la autodisciplina, el sacrificio, la autosuperación y el control de las 
necesidades corporales. Los primeros escritos que trataron de la anorexia nerviosa se 
ocuparon con frecuencia del ascetismo, y se basaron en las concepciones que 
consideran que hacer dieta es una purificación, la delgadez es una virtud y el ayuno un 
acto de penitencia. En las últimas décadas, las motivaciones ascéticas para perder peso 
aparecen como menos destacadas en detrimento de otras como la “obsesión por la 
delgadez” que pasa a ser el principal factor motivacional. Sin embargo, todavía hay 
grupos de pacientes cuya conducta parece estar dirigida en gran parte por la creencia en 
el carácter virtuoso de la restricción oral. 
2. Impulsividad: Evalúa la dificultad para regular los impulsos y la tendencia al abuso de 
drogas, la hostilidad, la agitación, la autodestrucción y la destrucción de las relaciones 
interpersonales (Garner, 1998). 
3. Inseguridad social: Esta escala mide la creencia de que las relaciones sociales son 
tensas, inseguras, incómodas, insatisfactorias y, generalmente, de escasa calidad 
(Garner, 1998). 
Las puntuaciones del EDI-2 indican excesiva preocupación por el peso y la imagen 
corporal que no califican para el diagnóstico de un trastorno del comportamiento 
alimentario, pero se recomienda estrategias de prevención, debido a que algunos 
sectores de la población pueden estar en riesgo de progresar hasta la adquisición de un 





La evaluación de la insatisfacción con la propia figura corporal (insatisfacción corporal 
IC) se ha postulado como uno de los factores claves en la explicación del origen de los 
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) tal y como lo demuestra Ghaderi (2001) en 
la revisión bibliográfica que ha realizado sobre las relaciones entre IC y TCA. Cuando se 
plantea una investigación sobre insatisfacción corporal en población española y se desea 
utilizar la subescala del EDI 2, nos encontramos con el problema de que para obtener 
una puntuación de 9 ítems hay que administrar una prueba muy larga de 91 ítems.  
La utilización de las subescalas por separado del test original es un tema discutido (Baile 
et al, 2003) y si bien el propio autor de la prueba (Garner, 1998) reconoce que se han 
utilizado por separado, advierte que las puntuaciones obtenidas quizá se vean afectadas. 
Existen numerosas investigaciones que han utilizado subescalas por separado 
(Whisenhunt et al, 2000; Beren et al, 1996 y Robinson et al, 1996). La recomendación de 
no utilizar una subescala sola se fundamenta en que los sujetos podrían adivinar 
fácilmente el constructo que se evalúa, al tener todos los ítems juntos y no mezclados 
con ítems de otros constructor (Baile et al, 2003). En el trabajo de Baile et al, (2003) en 
el que se pretendía comprobar si la administración de la subescala de insatisfacción 
corporal del EDI 2 sola, o conjuntamente con el resto de las subescalas, afecta al 
resultado en una muestra de adolescentes españolas se demostró que no existen 
diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas en la subescala insatisfacción 
corporal, independientemente de la forma en que se administre.  
Teniendo en cuenta estos resultados, en este estudio se han utilizado únicamente las 
dos subescalas del EDI 2 que evalúan específicamente la imagen corporal: Obsesión por 
la delgadez (OD) e Insatisfacción corporal (IC). 
Para estimar la capacidad de autopercepción de la imagen corporal de esta población se 
ha utilizado dos de las once subescalas del EDI-2 de Garner,  (1998): Insatisfacción 
corporal (EDI-IC) y Obsesión por la delgadez (EDI-OD) por ser las que evalúan aspectos 

















2.- JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
En las sociedades actuales los jóvenes se ven sometidos a una gran presión social hacia su 
imagen corporal, mostrando una enorme preocupación por su aspecto, lo que en ocasiones se 
traduce en una distorsión de la percepción de su cuerpo y se ven, en general, diferentes a 
como en realidad son. Esto les lleva a hacer todo tipo de dietas hipocalóricas y a desarrollar los 
llamados Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA), que pueden desembocar en 
problemas de malnutrición. 
El primer año de Universidad es un período de vulnerabilidad para los problemas de peso.  El 
aumento de peso en el primer año de la Universidad se relaciona con la realización de dietas, 
alto peso basal y estrés psicológico según el metanálisis realizado por Vella-Zarb (2009). 
Cuando se independizan los jóvenes, existe un alto riesgo de hábitos no saludables y si 
durante este período ganan peso, es muy probable que este cambio persista y continúe 
(Gores, 2008). 
La mayoría de los estudios relacionados con la alteración de la imagen corporal se centran en 
adolescentes, siendo comparativamente muy pocos los trabajos realizados en poblaciones 
universitarias a pesar de que esta población debe ser considerada como un grupo de riesgo, ya 
que el ambiente universitario propicia situaciones estresantes que pueden alterar el 
funcionamiento psicológico y somático de los estudiantes (Miguez et al, 2009). 
 
La importancia de este estudio es que permitirá conocer las características antropométricas y 
los hábitos alimentarios de estudiantes universitarios, así como identificar posibles factores 
asociados a distorsión de la imagen corporal y de la obsesión por adelgazar.  
Por otra parte la no existencia de estudios sobre hábitos alimentarios, de percepción subjetiva 
del peso de la imagen corporal y de la obsesión por adelgazar en los estudiantes de la 

























3.1. Determinar las características generales de la muestra de los alumnos universitarios  
estudiados respecto a variables antropométricas. 
 
3.2.    Determinar las características de su dieta respecto a: 
a) Frecuencia de consumo de alimentos por grupos 
b) Consumo diario de grupos de alimentos expresados en gramos 
c) Consumo diario de grupos de alimentos expresados en raciones 
d) Ingesta diaria de energía y nutrientes 
 
3.3.  Determinar la calidad de la dieta: 
a) Perfil calórico 
b) Calidad de la grasa 
c) Índices: 
• AHEI (Alternate Healthy Eating Index) 
• aMED (Alteranative Mediterranean Eating Dieaty Score) 
• Índice de la Dieta Mediterránea (Mediterraneam Diet Score MDS) 
 
3.4. Determinar: 
a) La percepción subjetiva del peso 
b) La concordancia entre la percepción subjetiva de peso y el peso real 













4.- MATERIAL Y MÉTODOS 
 




4.- Material y Métodos 
4.1. Ámbito de estudio: La Universidad de A Coruña se encuentra distribuida en dos 
Campus: el de A Coruña y el de Ferrol.  Para realizar el estudio se seleccionaron tres 
Centros de la Universidad de A Coruña: Facultad de Enfermería y Podología y Escuela 
Universitaria de Fisioterapia 
• Facultad de Enfermería y Podología, situada en el Campus de Ferrol 
o Alumnos de Enfermería: cursos 1º, 2º y  3º 
o Alumnos de Podología:  cursos 1º, 2º y  3º 
• E.U. de Fisioterapia, situada en el Campus de A Coruña: cursos 1º, 2º y 3º 
4.2. Período de estudio: La recogida de datos se efectuó en  2007-2008 
4.3. Tipo de estudio: Observacional de prevalencia 
4.4. Criterios de inclusión: todos los alumnos matriculados en el curso académico 2007-
2008 que desearon participar voluntariamente tras dar su consentimiento informado. 
4.5. Criterios de exclusión: Alumnos que no asisten a clase los días de la encuesta y 
exploración. 
4.6. Procedimiento de recogida de información y cuestionarios 
4.6.1. Procedimiento de recogida de información 
La recogida de datos se realizó durante el tiempo de clase, solicitando a los participantes 
su consentimiento a participar con anonimización de los resultados. La participación del 
alumno tenía dos componentes: uno de registro de variables antropométricas y otra de 
cuestionarios autoadministrados. Tras recoger la información en el cuaderno de recogida 
de datos que se presenta en los anexos, se procedió a la introducción de los datos en 
una base de datos en Excel para su posterior depuración y análisis estadístico.  
Los cuestionarios se revisaron por el equipo investigador conforme se recibieron, tras 
revisar su correcta cumplimentación. 
Los cuestionarios de autopercepción de la imagen corporal y de Frecuencia de Consumo 
Alimentario, fueron grabados en soporte magnético y posteriormente fueron revisados 
para reducir al máximo la tasa de error tras verificar las discrepancias. 
 





En nuestro estudio elegimos el cuestionario auto-administrado. Los motivos para elegir 
un cuestionario auto-administrado fueron los siguientes: 
 El nivel intelectual y la familiaridad que tienen los estudiantes universitarios para 
comprender y rellenar cuestionarios. 
 El cuestionario tiene un menor coste que la entrevista tanto en la distribución como en 
la recogida de la información. 
 En cuanto a la fiabilidad de este tipo de cuestionarios podemos decir que estos han 
tenido algunas comparaciones sistemáticas con los datos recogidos por otros 
cuestionarios. Se podría discutir que los datos del cuestionario auto-administrado 
minimiza el sesgo de información derivado del hecho de sentirse observado por el 
entrevistador. El hecho de responder a un entrevistador puede producir una distorsión de 
la información derivado  de la conversación con el profesional de la salud y también, ha 
de tenerse en cuenta, el sesgo que se puede producir por la influencia “social” de lo que 
es “conveniente”. (Steptoe y Wardle, 1996). Como aspecto negativo, se pude producir un 
sesgo de información derivado por el olvido o no recuerdo, dado que el entrevistador 
puede ayudar a recordar aspectos que se podían haber olvidado.  
 A su vez, se utiliza el cuestionario autoadministrado, por ser el método más 
frecuentemente utilizado en estudios similares. (Frost et al, 1995; Monneuse et al, 1997 y 
Wardle et al, 1997) y por tanto hace más comparables los resultados obtenidos. 
4.6.3. Entrenamiento de encuestadores 
La recogida de información fue realizada por profesionales de enfermería previamente 
adiestrados. Para ello se realizó un entrenamiento previo en la metodología de las 
mediciones. 
4.7. Mediciones/intervenciones: de cada alumno incluido en el estudio se determinaron 
las siguientes variables: 
4.7.1. Datos personales 
• Edad 
• Sexo 
• Curso de la titulación 
 
 




4.7.2. Datos antropométricos 
• Peso 
• Talla 
• Índice de masa corporal (IMC) 
• % de grasa corporal 
• Perímetro de cintura 
• Perímetro de cadera 
• Índice cintura / cadera 
 
4.7.2.1.  Peso  
La determinación del peso corporal se realizó  con una balanza modelo TANITA® BC 
-541, de lectura digital, con una capacidad máxima de 150 kg y una precisión de 100 
gramos, según información facilitada por el propio fabricante (Figura 13). 
 
 
Figura 13. Balanza modelo SECA® 
Para la medición del peso se les pidió a los alumnos que se descalzasen, se 
despojasen de ropas de abrigo y que retirasen de sus bolsillos objetos pesados como 
monedas, llaveros, y otros objetos similares. Se realizaron dos mediciones por 
participante. En el caso de no existir coincidencia, se realizó una tercera medición. 
Los resultados se anotaron en kilogramos. 
 
4.7.2.2. Talla 
La talla se medió con la ayuda de un estadiómetro o tallímetro portátil modelo 
SECA®, (Figura 14) con el individuo en bipedestación sin calzado, manteniendo la 
espalda en contacto con el tallímetro. La cabeza se ajustó de modo que una línea 
horizontal pase por el conducto auditivo y la parte inferior de la órbita del ojo (Plano 
de Frankfort);  los pies, paralelos con los tobillos juntos (Planas et al, 2005). El brazo 
móvil del estadiómetro se bajó hasta tocar la parte superior de la cabeza (vertex), y se 
midió la altura (Figura 15). 





                            Figura 14. Tallímetro portátil SECA® 
                        
Figura 15. Plano de Frankfort 
 
4.7.2.3 Índice de masa corporal (IMC) 
Se obtiene mediante el cálculo IMC= peso (kg)/altura2(m2). 
En base a estos datos, y para la tipificación ponderal del colectivo, se utilizaron los 
criterios propuestos por la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
(SEEDO) para definir la obesidad en grados según el Índice de Masa Corporal (IMC). 










    Tabla 9.  Clasificación ponderal según criterios de la SEEDO 2007  
Categoría Valores límite del IMC (kg/m
2
) 
Peso insuficiente < 18,5 
Normopeso 18,5-24,9 
Sobrepeso grado I 25-26,9 
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27-29,9 
Obesidad de tipo I 30-34,9 
Obesidad de tipo II 35-39,9 
Obesidad de tipo III (mórbida) 40-49,9 
Obesidad de tipo IV (extrema) ≥ 50 
 
4.7.2.4 Porcentaje de grasa corporal  
Se obtiene mediante el empleo de un sistema doblemente indirecto y 
bicompartimental a través de impedancia bioeléctrica (Tanita® BC-541), ya que según 
los trabajos de Porta (1993), es uno de los métodos que mejor reflejan el panículo 
adiposo. El sujeto se coloca descalzo en el centro de la plataforma y desprovisto de 
todo material de metal para evitar interferencias. El impedanciómetro requiere para 
realizar la determinación, el sexo, la edad, estatura del sujeto y peso corporal. Las 
determinaciones se realizaron siguiendo las recomendaciones del fabricante. 
4.7.2.5 Perímetro de cintura: 
El perímetro de la cintura  es la circunferencia medida en el nivel medio entre los 
márgenes costales inferiores y las crestas ilíacas (Figura 16). Se midió en 
centímetros, con una cinta métrica inelástica, modelo SECA® 200, (precisión de 
1mm), (Figura 17), con el paciente en bipedestación, con el abdomen relajado, los 
miembros superiores colgando junto a los costados, y con los pies juntos (Planas et 
al, 2005) en el momento de vacío entre el final de la respiración y el comienzo de la 
inspiración, de una respiración normal (Martín et al, 2001). 





Figura 16. Perímetro de cintura 
 
4.7.2.6. Perímetro de cadera 
Es el perímetro que pasa por la región más saliente de los glúteos. Se realizó con una 
cinta métrica inelástica, modelo SECA® 200 (Figura 17), rodeando el cuerpo con la 
cinta, pasándola alrededor de los glúteos y con el sujeto en posición erecto, relajado y 
con las rodillas unidas (Mataix et al, 2002d). 
 
                 Figura 17. Cinta métrica 
 
En ambos casos, la cinta se mantiene en posición horizontal, en contacto con la piel, 
pero sin comprimir el tejido subyacente. Las mediciones se aproximan al milímetro 
más cercano y se realizaron por duplicado (Heymsfield et al, 2002). 
4.7.2.7. Índice Cintura/Cadera 
A partir de ambas medidas se calculó el Índice cintura/cadera como factor de riesgo 
de obesidad visceral. 
Se obtuvo dividiendo el perímetro de la cintura, y el perímetro de la cadera. 
 
 




4.8. Cuestionarios autoadministrados 
4.8.1. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA).  
La medición de la ingesta de alimentos en individuos se puede realizar mediante 
diversos métodos o encuestas, que difieren en la forma de recoger la información, el 
período de tiempo que abarcan y la metodología en su ejecución (Serra et al, 1995; 
Ribas-Barba et al, 2009; Román-Viñas et al, 2009 y Aguirre-Jaime et al, 2008). Nosotros 
hemos elegido un cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos, basado en el 
usado en el Estudio de Salud de las Enfermeras Norteamericanas (Willett, 1985), 
adaptado y validado para estimar la ingesta dietética habitual de adultos que viven en 
España (Vioque, 1991). Este cuestionario consta de un total de 116 ítems (alimentos o 
grupos de ellos), sobre los que se pregunta por su frecuencia de consumo habitual para 
una determinada cantidad, a lo largo del año anterior al de la entrevista (Vioque, 2006), 
(Anexo 2). 
Para el estudio de la frecuencia de consumo de alimentos se han estudiado los 
siguientes apartados: 
a) Frecuencia de consumo de alimentos por grupos 
b) Consumo diario de grupos de alimentos expresados en gramos 
c) Consumo diario de grupos de alimentos expresados en raciones 
d) Ingesta diaria de energía y nutrientes. 
Los nutrientes se han clasificado en macro y en micronutrientes. Dentro de los 
macronutrientes se engloba los hidratos de carbono, las proteínas y lípidos.  
Se incluye también el alcohol, y el agua. Dentro de los micronutrientes, se incluyen 
algunas vitaminas y minerales. 
Para la conversión en nutrientes y el procesamiento de datos sobre consumo de 
alimentos, se utilizó el programa FOOD PROCESSOR PLUS (Food Processor, 1992). 
Este programa permite codificar automáticamente toda la información para cada 
individuo, y utiliza como núcleo central para el análisis de nutrientes las tablas de 
composición de alimentos publicadas por el Departamento de Agricultura 
Norteamericano (USDA, 1992), actualizada en algunos de sus nutrientes con datos 
aparecidos en la literatura científica o en otras bases publicadas (Food Processor II. 
Nutrition Analysis System. Version 3.11. Salem: ESHA, 1992). 




Los tamaños de raciones fueron especificados para cada categoría de alimento. El 
cuestionario tenía 9 posibles respuestas que iban desde “nunca o menos de 1 vez al 
mes” hasta “6 veces al día”. La respuesta para cada grupo de alimentos se convirtió en 
un promedio diario de ingesta para cada uno de los participantes. Los valores de los 
nutrientes se obtuvieron de las tablas del Departamento de Agricultura de los Estados 
Unidos y otras fuentes de información (Rodríguez-Bernal et al, 2010). Se calculó la 
ingesta del nutriente multiplicando la frecuencia de consumo de cada alimento por la 
composición nutricional de cada ración especificada en el cuestionario de frecuencia de 
consumo y sumando todos los alimentos para obtener el total de nutrientes ingeridos por 
cada individuo. 
A partir de la frecuencia de consumo de alimentos se calcularon: Grupos de alimentos en 
22 categorías, expresado en  gramos, grupos de alimentos expresado en raciones (22 
categorías), ingesta cruda de nutrientes, vitaminas, minerales y ácidos grasos y calorías 
aportadas según macronutriente (aporte relativo). 
4.8.2. Percepción subjetiva de peso 
Para estimar la capacidad de autopercepción de la imagen corporal se incluyó una 
medida del peso subjetivo mediante la pregunta: “Considero que mi peso es: A) superior 
a lo normal B) normal C) Inferior a lo normal”, siguiendo el modelo propuesto por Marco 
et al, (2004). En base a la respuesta se clasificó a la población en tres grupos: “peso 
justo-subjetivo” aquellos que creen estar en su peso, “kilogramos de más subjetivo” para 
los que creen que les sobran kilogramos y “kilogramos de menos subjetivo” para los que 
creen que pesan menos de lo que deberían. 
4.8.3. Medición de la imagen corporal 
Para el estudio de la imagen corporal  se utilizaron dos de la once subescalas del Eating 
Disorder Inventory (EDI-2) de Garner, (1998): Insatisfacción corporal (EDI-IC) y Obsesión 
por la delgadez (EDI-OD) por ser las que evalúan aspectos relacionados directamente 
con alteraciones perceptuales. Este cuestionario ha sido validado en España por Corral 
et al, (1998). Los ítems de estas dos subescalas se administraron de forma que 
aparecieron mezclados  para evitar que los alumnos adivinasen el constructo que se 
evaluaba, aunque algunos investigadores ya han demostrado que las diferencias 
observadas al administrar la subescala sola o conjuntamente con otras no son 
significativas, (Bayle et al, 2003), (Anexo 1). 
Todos los ítems se contestan según  la forma propuesta en el manual del cuestionario. 
La forma de corrección utilizada también es la propuesta por el manual del cuestionario, 




que consiste en asignar un cero a las tres primeras alternativas de respuesta (“nunca”, 
“pocas veces” y “a veces”), un uno a la alternativa “a menudo”, dos “a casi siempre” y 3 
puntos a “siempre”. La mayoría de los ítems se contestan en sentido creciente hacia la 
insatisfacción o malestar producido por la imagen corporal autopercibida. En los 
formulados en sentido contrario las puntuaciones se invierten (Herrero et al, 2005).  
4.9. Calidad de la dieta   
Entre los índices para evaluar la calidad de la dieta hemos estudiado los siguientes 
parámetros (SENC, 2001 y FEN 2008): 
4.9.1. Perfil calórico  
Porcentaje de calorías respecto al total, aportados por los macronutrientes (proteínas, 
hidratos de carbono y lípidos) y el alcohol (León, 2010). 
4.9.2. Calidad de la grasa 
Se determina en base a las siguientes relaciones (León, 2010): 
4.9.2.1. Perfil lipídico. Porcentaje de energía aportado por los diferentes tipos de 
ácidos grasos (saturados, monoinsaturados y poliinsaturados) respecto al 
total (León, 2010). 
4.9.2.2. Relación Ácidos Grasos Poliinsaturados / Ácidos Grasos Saturados 
(AGP/AGS)   
4.9.2.3. Relación Ácidos Grasos Poliinsaturados + Ácidos Grasos 
Monoinsaturados / Ácidos Grasos Saturados (AGP+ AGM) / AGS 
4.9.2.4.  Ácidos Grasos de la familia omega-3 (ω3) 
4.9.2.5. Relación Omega 6 / Omega 3 (ω6 / ω3) 
 
4.10. Índices: 
4.10.1. AHEI (Alternate Healthy Eating Index) 
El índice AHEI ha sido identificado como un indicador de calidad de la dieta asociado a la 
presencia de patología crónica (McCullough et al, 2002 y McCullough et al, 2006).   
El cálculo del HEI está basado en los criterios de The Healthy Eating Index Final Report 
(Kennedy et al, 1994) y adaptado por McCullough et al, (2000). El HEI contiene 10 
componentes que reflejan las recomendaciones basadas en el the Food Guide Pyramid 




(US Department of Agriculture,1992) and the Dietary Guidelines for Americans (US 
Department of Agriculture, 1995). Las posibles puntuaciones de cada componente varian 
de cero a diez, dependiendo del nivel de ingesta, con una puntuación total para el HEI. 
La puntuación del AHEI (McCullough et al, 2002) difiere del original HEI. Elementos más 
específicos como fuente de proteínas, grasas trans, cociente de grasas poliinsaturadas, 
saturadas y fibra, son utilizados en el AHEI. A su vez se valora el consumo de alcohol y 
las vitaminas son tenidas en consideración. 
El AHEI consta de nueve componentes con una puntuación máxima posible de 87.5 y 
una mínima de 2.5. Cada componente tiene una contribución potencial de puntuación de 
0 a 10 sobre el total del score con la excepción del apartado de multivitaminas que 
contribuye a una puntuación 2.5 ó 7.5 para evitar la sobrerrepresentación de una variable 
dicotómica (McCullough et al, 2002). 
Puntuaciones más elevadas de este índice indican mayor ingesta de frutas, vegetales, 
nueces, carne blanca (vs roja), fibra, grasas poliinsaturas (vs saturadas). Puntuaciones 
elevadas también reflejan consumo moderado de alcohol, consumo de multivitaminas e 
ingesta reducida de grasas trans. 
4.10.2. aMED (Alteranative Mediterranean Eating Dieaty Score) 
La puntuación del índice aMED se basa en la escala de la dieta mediterránea de 
Trichopoulou, (Trichopoulou et al, 2003 y Trichopoulou et al, 1995). La puntuación 
original se basaba en ingesta de 9 elementos: vegetales, legumbres, fruta, nueces, 
cereales, carne y productos cárnicos, pescado, alcohol y el cociente de grasas 
monoinsaturadas y saturadas. Las puntuaciones por encima de la mediana recibían 1 
punto y las otras, 0. Carne y productos lácteos, por debajo del valor de la mediana 
recibían 1 punto. En este trabajo (Trichopoulou et al, 2003; y Trichopoulou et al, 1995) se 
hizo una modificación de la escala original excluyendo las patatas del grupo de los 
vegetales, separando la fruta y nueces en dos grupos y eliminando los productos lácteos, 
incluyendo pan, pasta y cereales, carne roja y asignando a una ingesta de alcohol entre 
5 y 15 g/día 1 punto. Estas modificaciones fueron basadas en patrones de consumo que 
han sido consistentemente asociadas con menores riesgos de enfermedades crónicas 
en estudios clínicos y epidemiológicos. La puntuación en el score aMED oscila entre 0 y 
9. 
4.10.3. Índice de la Dieta Mediterránea (Mediterraneam Diet Score MDS) 
Este índice analiza la adherencia al patrón de Dieta Mediterránea (Mediterranean dietary 
pattern, MDP); se empezó a utilizar por Willet et al, (1995) y posteriormente fue revisado 




para incluir la ingesta de pescado (Trichopoulou et al, 2003b). Así el MDS se basa en 
asignar una puntuación de 0 a 1 de acuerdo con la ingesta diaria de cada uno de los 
nueve componentes en que se simplifica la dieta mediterránea tradicional griega: 
elevado ratio AGM/AGS, alto consumo de frutas, verduras, legumbres y cereales 
(incluyendo pan y patatas), moderado consumo de leche y productos lácteos; y bajo 
consumo de carne y productos cárnicos (Trichopoulou et al, 2003).  
Respecto al consumo de alcohol, se asigna el valor 1 cuando el consumo está entre 10-
50 g/d en los varones, mientras que para las mujeres, el punto de corte está entre 5-25 
g/d. Las medianas de la ingesta de cada componente de la muestra total, diferenciadas 
por sexo, son tomadas como puntos de corte (Costacou et al, 2003). Para cada 
componente, un individuo recibe un punto positivo si su ingesta es superior a la mediana 
de la muestra en caso de componentes “protectores” (frutas, verduras, etc.) y cero si su 
ingesta es superior a la mediana de la muestra para componentes “no-protectores” 
(productos cárnicos y lácteos). De esta forma, la suma de la puntuación obtenida para 
todos los componentes podía ir desde 0 (mínima adhesión a la DM) hasta 9 (máxima 
adhesión a la DM). 
4.11. Justificación del tamaño muestral 
La muestra se seleccionó ofertando el estudio a los alumnos que acudían a clase el día que 
se realizaba la exploración. De los que acudieron a clase aceptaron el 100%.  El porcentaje 
de participación en relación a los matriculados se  muestra en la Tabla 10, y es del 48.08%. 
Para aumentar el % de participación se ofertó el estudio durante varios días en la Facultad 
Enfermería y Podología. Sin embargo, en la Escuela Universitaria de Fisioterapia, solo se 
pudo ofertar el estudio un día por curso, con lo que el porcentaje de participación es menor. 








% de participación 
Facultad de 
Enfermería 
222 116 52,25% 
Facultad de 
Podología 
146 78 53,42% 
E.U. de Fisioterapia 231 94 40,69% 
Total 599 288 48,08% 




El total de los alumnos estudiados (n)  es  de 288. Este tamaño muestral de 288 nos permite 
estimar los parámetros de interés con una seguridad del 95% (α = 0.05) y una precisión ± 
6%, (Pita, 2009). 
4.12. Análisis estadístico de los datos 
Se realiza un estudio descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio. Las variables 
cuantitativas se expresan como media ± desviación típica. Las variables cualitativas como 
valor absoluto y porcentaje con la estimación del 95% intervalo de confianza. Tras 
determinar la normalidad de las variables con el test de Kolgomorov-Sminorv se utiliza la t 
de Student o test de Mann-Whitney según proceda para comparar medias. La comparación 
múltiple de medias se realiza por medio de la Anova o test de Kruskal-Wallis. La correlación 
de variables cuantitativas entre sí se realizó por medio del cálculo de coeficiente de 
correlación de Pearson o de Spearman. La asociación de variables cualitativas entre sí se 
realizó por medio del estadístico Chi cuadrado. Para determinar la concordancia entre la 
percepción subjetiva del peso y las categorías del IMC se calculó el índice Kappa. Se 
calcularon curvas ROC de la edad y el IMC para predecir Insatisfacción corporal y Obsesión 
por la delgadez. Para determinar las variables asociadas a la insatisfacción corporal, la 
obsesión por adelgazar y las variables asociadas a mayor consumo de ciertos alimentos  se 
realizaron modelos de regresión múltiple  logística. Se utilizaron también, modelos de 
regresión múltiple tras comprobar la normalidad de la variable dependiente o de los residuos 
estandarizados.  
En los casos en que la variable dependiente (EDI-IC y EDI-O) no seguían una distribución 
normal, se realizó una transformación logarítmica comprobando la normalidad de los 
residuos para poder aplicar los modelos de regresión lineal múltiple. 
En los modelos de regresión el estudio de nutrientes y calorías se realizó por percentiles de 
consumo. Se han considerado estadísticamente significativo valores de p<0.05. La 
estimación de OR se realizó con su 95% intervalo de confianza. El análisis de datos se 
realizó con el programa  estadístico SPSS versión 17. 
4.13. Aspectos ético-legales 
a) Se solicitó consentimiento informado a todos los alumnos. Dicho documento de 
consentimiento informado se entregó escrito en dos idiomas: Castellano y Gallego 
(Anexo 3 y Anexo 4). 
b) Se solicitó autorización a la Dirección de los respectivos Centros.  
c) Se obtuvo la autorización del Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia 
(Código de Registro CEIC de Galicia: 2010/328). 




d) Se  garantizó la confidencialidad de la información según la Ley de protección de 
datos 15/1999, de 13 de Diciembre. 
e) Los investigadores del estudio declaran a su vez no presentar ningún conflicto de 
interés para la ejecución del mismo. 













4.14. Estrategia de búsqueda bibliográfica 
- La búsqueda se realizó utilizando  PubMed (03-07-2010) 
- Palabras clave identificadas a través del MeSH:  
 Students 
 Eating Disorders 
 Food Habits 
 Food Preferences 
 Eating 
 review 
Dietary habits students review (21 artículos) 
Dietary habits student spain (38 artículos) 
Dietary habits students (557 artículos) 
Body image satisfaction students spain (6 artículos) 
Body image percepcion spain (59 artículos) 
Body image percepcion review (252 artículos) 
Body image dissatisfaction review (28 artículos) 
















5.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES Y ANTROPOMÉTRICAS 
5.1.1 Características  generales 
Las características generales de los alumnos estudiados (n=288) se muestran en  la 
Tabla 11. Existe un predominio de mujeres (79.2%).   
La media de edad de los alumnos estudiados es de 21,6±4,1 años,  con un rango que 
oscila entre 18 y 48. 
El Índice de masa corporal (IMC) presenta una media de 23,5±3,53 (kg/m2) con un rango 
que oscila entre 17,14 y 45,59 (kg/m2). 
El 4,5% de los alumnos estudiados presenta obesidad (≥IMC 30) y un 1,4% presenta 
bajo peso, (Tabla 11). 
El Índice cintura/cadera tiene una media de 0,77±0,76 cm y un rango que oscila entre 
0,57 y 1.01 cm. 
Las relaciones entre el IMC, los indices cintura/cadera y el porcentaje de grasa según la 
edad, el sexo y los valores recomendados por la SEEDO se muestran y describen en las 






Tabla 11. Distribución de los alumnos según características generales 
 
n % 95% IC 
   
Sexo 
      
 Mujer 228 79.2% 73.9; 83.6    
 Hombre 60 20.8% 16.4; 26.1    
Curso 
      
 Primero 92 31.9% 26.7; 37.7    
 Segundo 122 42.4% 36.6; 48.3    
 Tercero 74 25.7% 20.8; 31.2    
 
n Media Mediana DT Mínimo Máximo 
Edad (años) 288 21.63 20 4.15 18 48 
Peso (kg) 288 64.93 62.20 12.64 41.70 133.30 
Talla (m) 288 1.65 1.65 0.80 1.44 1.93 
IMC (kg/ m2) 288 23.50 23 3.53 17.14 45.59 
% grasa 288 24.66 24.85 7.56 8 49 
Circunferencia de cintura (cm) 288 76.89 75 10.11 60 124 
Circunferencia de cadera (cm) 288 99.22 98.50 8.64 73 138 
Índice cintura cadera (cm) 288 0.77 0.76 0.66 0.57 1.01 
 
      
Categorías de IMC según SEEDO* n % 95% IC 
   
 IMC < 18.5 bajo peso 4 1.4% 0.4; 3.7    
 18.5-24.9 normopeso 204 70.8% 65.1; 75.9    
 25-26.9 sobrepeso grado I 47 16.3% 12.3; 21.2    
 27-29.9 sobrepeso grado II 20 6.9% 4.4; 10.7    
 30-34.9 obesidad tipo I 10 3.5% 1.8; 6.5    
 35-39.9 obesidad tipo II 2 0.7% 0.12; 2.7    
 >40 obesidad mórbida 1 0.3% 0.02; 2.2    
 






5.1.2 Relación del IMC con el sexo y la edad.  
La distribución del IMC se muestra en la Figura 18. La mayoría está en la categoría de 
normopeso (70.8%), siendo obesos el 4.5%, (Figura 19).  
Existen diferencias estadísticamente significativas entre el IMC y el sexo, siendo más 
elevado el IMC  en los hombres que en las mujeres (25.1 (kg/ m2) vs 23.1 (kg/ m2)), 
(Figura 20).  No existen alumnos de bajo peso en la población masculina.  
Existe asociación significativa entre las diferentes categorías de IMC y el sexo. El  10% 
de los hombres tienen un IMC ≥ 30 (obesidad) en comparación con el 3.1% de las 
mujeres, (Tablas 12 y 13). La misma tendencia se objetiva con el sobrepeso (35.0% vs 
20.2%).  
No existe correlación significativa  entre el IMC y la edad de los alumnos (Rho de 
Spearman = -0.018; p = 0.75), (Figura 21). 
 








Figura 19. Distribución de alumnos estudiados según IMC y sexo 
    
 






Tabla 12. Distribución de las diferentes categorías de IMC  según  sexo 




 IMC 18.5 a 24.9 
Sobrepeso 
IMC 25 a 29.9 
Obesidad 
IMC 30 ó más 
 n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) N  (%) 
Mujer 4 (1.8%) 171 (75%) 46 (20.2%) 7 (3.1%) 228 (100%) 
Hombre 0 33 (55%) 21 (35%) 6 (10%) 60 (100%) 
Total 
 
4 (1.4%) 204 (70.8%) 67 (23.3%) 13 (4.5%) 288 (100%) 








Tabla 13. Distribución de la población según su IMC (SEEDO, 2000) y sexo 
CATEGORIAS IMC SEGÚN SEEDO MUJERES HOMBRES TOTAL 
 n (%) n (%) N (%) 
IMC<18,5        (Peso insuficiente) 4 (1.8%) 0 4 (1.4%) 
IMC: 18,5-24,9 (Normopeso) 171 (75%) 33 (55%) 204 (70.8%) 
IMC: 25-26,9    (Sobrepeso grado I) 33 (14.5%) 14 (23.3%) 47 (16.3%) 
IMC: 27-29,9    (Sobrepeso grado II- preobesidad) 13 (5.7%) 7 (11.7%) 20 (6.9%) 
IMC: 30-34,9    (Obesidad tipo I) 6 (2.6%) 4 (6.7%) 10 (3.5%) 
IMC: 35-39,9    (Obesidad tipo II) 1 (0.4%) 1 (1.7%) 2 (0.7%) 
IMC: 40 -49,9   (Obesidad tipo III - mórbida) 0  1 (1.7%) 1 (0.3%) 
Total 228 (100%) 60 (100%) 288 (100%) 











5.1.3. Mediciones de cintura, cadera e índice cintura/cadera y su relación con la 
edad y el sexo 
La distribución de las mediciones de cintura, cadera e índice cintura/cadera se muestran 
en la Figura 22.  
El índice cintura/cadera es estadísticamente mayor en los hombres que en las mujeres 
(0.84 cm vs 0.76 cm), Figura 23. En los hombres el 1.7 % presentan un índice cintura 
cadera >1. En las mujeres el   7.9  % presentan un índice cintura cadera  >0.85 
Existe correlación significativa y positiva entre el índice cintura/cadera y la edad (Rho de 









Figura 22. Distribución de alumnos estudiados según perímetro de cintura, de la cadera 






Figura 23. Medía de índice cintura/cadera y su 95% I.C. según sexo 
 
 







5.1.4 Medición de la grasa corporal 
La distribución del % de la grasa corporal se muestra en la Figura 25, con una media 
24.66% ± 7.6% y mediana de 24.85%. El porcentaje de grasa corporal es 
significativamente  más elevado en las mujeres  que en los hombres (26.4% vs 18.0%), 
Figura 26.  El 25% de los hombres tienen un porcentaje de grasa corporal mayor de 
20%. El 24.6% de las mujeres tienen un porcentaje de grasa mayor de 30%.  No existe 
correlación significativa entre la edad y el porcentaje de grasa corporal (Rho de 
Spearman= -0.049; p=0.41). 
Existe una correlación significativa y positiva entre el % de grasa corporal y el IMC (Rho 
de Spearman 0,586; p<0,001). Dicha correlación es mayor en los hombres  (Rho de 




Figura 25. Distribución de alumnos estudiados, según % de grasa corporal 








Figura 26: Media del % de grasa corporal y su 95% I.C. según sexo 
                  
 
 






5.2. CONSUMO DE ALIMENTOS 
5.2.1. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS 
La distribución de la frecuencia de consumo de alimentos durante el año anterior al 
estudio, diferenciada por sexos, se muestra en las Tablas 14 a 55 (página 127). 
5.2.1.1 LÁCTEOS (Tablas 14-17) 
Leche 
Las frecuencias de consumo de lacteos se muestran en las tablas 14 a 17.  Un 67.4% 
refieren no tomar leche entera nunca y este porcentaje es de 46.5 para la leche 
semidesnatada, de un 66.0% para la desnatada y un 92.7% para la leche con soja. La 
leche que con con más fecuencia se consume (1-3 veces al dia) es la semidesnatada 
en un 33.0%, la desnatada 21.9% y la entera 18.4%. 
No existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de  leche 
semidesnatada, leche con soja, leche con Omega 3, leche con Calcio y vitaminas A-D 
y leche con ácido fólico, (Tablas 14-15). 
Si existen diferencias significativas en el consumo de leche entera. La frecuencia de 
consumo de leche entera es más elevada en los hombres que en las mujeres, 
(Tabla14).   
A su vez existen diferencias significativas en la leche desnatada. La frecuencia de 
consumo de la leche desnatada es más elevada en las mujeres que en los hombres, 
(Tabla 14). 
Existen diferencias significativas en el consumo de leche condensada. La frecuencia 
de consumo de leche condensada es mayor en los hombres que en las mujeres, 
(Tabla 15). 
Nata o crema de leche, Yogur, queso, natillas, flan y puding y helados 
No existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de nata 
o crema de leche, yogur entero,  yogur desnatado, yogur de soja, de requesón, 






5.2.1.2 HUEVOS DE GALLINA (Tabla 18) 
El 1.4% refieren no tomar nunca huevos y un 63.9% los tomas de 2 a 6 veces por 
semana. 
Si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de 
huevos. 
La frecuencia de consumo es mayor en los hombres que en las mujeres. 
5.2.1.3 CARNE BLANCA (Tablas 19-20) 
Pollo con piel, pollo sin piel, carne de cerdo, conejo, codorniz, pato 
Un 58.7% refiere no consumir nunca pollo con piel. Este porcentaje para el pollo sin 
piel es de 11.1%. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de pollo con piel, pollo sin piel, conejo, codorniz y pato.  
Existe diferencia significativa en el consumo de carne de cerdo.  
La frecuencia de consumo de carne de cerdo es mayor en los hombres que en las 
mujeres, (Tabla 20). 
5.2.1.4 CARNE ROJA (Tabla 21) 
Carne de ternera, cordero, Hígado de ternera o cerdo 
Un 9.4% refiere no tomar nunca carne de ternera, este porcentaje es mayor para la 
carne de cordero que es 66.0% y de un 82.3% para el hígado de ternera y cerdo. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en la 
frecuencia de consumo de carne de ternera, carne de cordero, e hígado de ternera y 
cerdo. 
5.2.1.5 VÍSCERAS Y EMBUTIDOS (Tablas 22-24) 
Callos, sesos, jamón cocido o serrano, salchichón, salami, salchichas y 
similares, patés, foi-gras, tocino, bacon, panceta 





En relación al consumo de jamón cocido o serrano, salchichón, salami, salchichas y 
similares, patés, foi-gras, el alimento que menos se consume es el pate y foi-gras que 
refieren no tomarlo nunca el 71.9%, seguido de las salchichas el 37.8%, el salchichón 
18.1% y el jamón cocido o serrano que refieren no tomarlo nunca el 6.9%. 
No existen diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de consumo de 
jamón cocido o serrano, salchichón, salami, patés y foi-gras, (Tabla 23). 
Sí existen diferencias estadísticamente significativas en el consumo de vísceras: 
callos y sesos; salchichas y similares. Los hombres tienen un consumo más elevado, 
(Tabla 22). 
La frecuencia de consumo de callos, sesos, salchichas y similares es mayor en los 
hombres que en las mujeres, (Tablas 22 y 23). 
La frecuencia de consumo de tocino, bacon y panceta es mayor en los hombres que 
en las mujeres. La diferencia es estadísticamente significativa, (Tabla 24). 
5.2.1.6 PESCADOS Y MARISCO (Tablas 25-27) 
Pescado frito variado, pescado hervido o plancha blanco, pescado hervido o 
plancha azul, otros pescados azules, lata de atún, lata de sardinas, pescado en 
salazón y/o ahumados, almejas, mejillones, calamares, chipirones, marisco: 
gambas. 
En relación al consumo de pescado, los que se cosumen con menor frecuencia, 
refiriendo no tomarlo nunca son: la caballa y sardinas en un 29.9%, seguido del 
pescado azul en un 17.4%, del pescado frito variado en un 10.5% y pescado blanco 
en el 9.1%.  
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de pescado frito variado, pescado hervido o plancha blanco, pescado 
hervido o plancha azul, caballa, sardinas, lata de atún, pescados en salazón y/o 
ahumados, calamares, chipirones y gambas. 
Si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de lata 
pequeña de sardinas o caballa, almejas, mejillones. 
La frecuencia de consumo de lata de sardinas es mayor en los hombres que en las 
mujeres, (Tabla 26). La frecuencia de consumo de almejas y mejillones es mayor en 





5.2.1.7 VERDURAS (Tablas 28-33) 
Espinacas o acelgas, col, coliflor, brécoles, lechuga, endibias, cebolla, tomate, 
zumo de tomate, salsa de tomate, zanahoria, calabaza, judías verdes cocinadas, 
berenjenas, calabacines, pimientos, alcachofas, espárragos, champiñones, 
setas, maíz hervido, brotes de soja, germen de trigo. 
En relación al consumo de verduras las que menos se cosumen, por orden de 
frecuencia, refiriendo no tomarlas nunca son: las espinacas y acelgas en un 47.2%, 
seguido de la cebolla en un 25.0%, la col, coliflor y brecol en un 20.8% y lechuga y 
endibias el 9.0% 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: espinacas o acelgas, lechuga, endibias, cebolla, tomates, zumo o jugo 
de tomate, salsa de tomate, zanahoria, calabaza, berenjenas, calabacines, pimientos, 
alcachofas, espárragos, champiñones, setas, maíz hervido, brotes de soja, germen de 
trigo. 
Si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de: col, 
coliflor, brécoles  y judías verdes cocinadas. 
La frecuencia de consumo es mayor en las mujeres que en los hombres, (Tablas 28 y 
30). 
5.2.1.8 LEGUMBRES (Taba 33) 
Lentejas, garbanzos 
El  7.3% refiere no tomar nunca legumbres. 
El 77,4% solo las consumen 1,4 veces al mes. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: lentejas y garbanzos. 
5.2.1.9 FRUTAS (Tablas 34-36) 
Naranjas, mandarinas, zumo de naranja natural, plátano, manzana, pera, 






Un 16.0% refiere no tomar nunca zumo de naranja natural, y las naranajas y 
mandarinas el 6.6%. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: naranjas, mandarinas, zumo de naranja natural, plátano, manzana, 
pera, melocotón, nectarina, albaricoque, sandía, melón, uvas, prunas, ciruelas y 
fresas. 
Si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de  kiwi. 
La frecuencia de consumo es mayor en las mujeres, (Tabla 36). 
5.2.1.10 FRUTOS SECOS Y ACEITUNAS (TABLA 37) 
Frutos secos y aceitunas 
Un 30.9% refiere no tomar nunca aceitunas.  El 24.0% nunca toma frutos secos. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de aceitunas. 
Si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de frutos 
secos. 
La frecuencia de consumo es mayor en hombres. 
5.2.1.11 PAN, CEREALES, PATATAS, ARROZ, Y PASTA (Tablas 38-40). 
Pan blanco, pan integral, cereales desayuno, patatas fritas, patatas cocidas, 
asadas, bolsa de patatas fritas, arroz cocinado, paella, pastas: espaguetis, 
fideos, pizza. 
El 51.4% refiere no tomar nunca pan integral y este porcentaje es del 6.9% para el 
pan blanco. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: patatas cocidas y/o asadas, bolsa de patatas fritas, paella, pizza, 
(Tablas 39-40). 
Si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de: pan 





La frecuencia de consumo es mayor en las mujeres que en los hombres en: pan 
integral,  cereales desayuno, espaguetis, fideos, (Tablas 38 y 39).  
La frecuencia de consumo de: pan blanco, patatas fritas y pizzas es mayor en 
hombres que en mujeres, (Tablas 38-40). 
5.2.1.12 ACEITES, MANTEQUILLA Y MARGARINAS (Tabla 41) 
Aceite de oliva añadido, aceite de girasol, maíz o soja, margarina añadida, 
mantequilla añadida. 
Un 6.9% nunca toma aceite de oliva añadido. El 30.2% lo toma con una frecuencia de 
1 a 3 veces al día. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: margarina añadida y mantequilla añadida. 
Si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de: aceite 
de oliva añadido, aceite de girasol, maíz o soja añadido. 
La frecuencia de consumo de aceite de oliva añadido es mayor en hombres que en 
mujeres, (Tabla 41). 
La frecuencia de consumo de aceite de girasol, maíz o soja es mayor en las mujeres 
que en los hombres. 
5.2.1.13 DULCES (Tablas 42-44) 
Galletas cualquier tipo, galletas con chocolate, bollería: croissant, chocolate, 
bombones, chocolate en polvo, mermeladas, miel, azúcar en el café o en 
postres. 
El 22.6% refiere no tomar nunca galletas con chocolate y el 9.8% nunca toma galletas 
de cualquier tipo. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: galletas de cualquier tipo, galletas con chocolate, bollería (croissant), 







5.2.1.14 BEBIDAS ALCOHÓLICAS (Tablas 45-47) 
Vino tinto, vino blanco, cava, jerez, vinos secos, sidra, cerveza, cerveza sin 
alcohol, licores (20-25º) de frutas o  de crema, brandy, ginebra 
El vino tinto lo consumen con mayor frecuencia que el blanco. Un 82.6% refiere no 
tomar vino blanco o cava nunca y este porcentaje es de un 78.1% para el vino tinto. 
De entre las bebidas siguientes: jerez, sidra, cerveza, cerveza sin alcohol, licores de 
20- a 25º, brandy, ginebra y ron, las que menos se consumen por orden de frecuencia 
son: el jerez, que refieren no tomarlo nunca el 93.4%, seguido de cerveza sin alcohol 
92.7%, sidra el 85.1%, licores 71.5%, cerveza el 46.5% y brandy, ginebra y ron el 
44.1%.  
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: vino blanco, cava, jerez, vinos secos, sidra, licores (20-25º) de frutas o 
de crema. 
Si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de: vino 
tinto, cerveza, brandy o ginebra. La frecuencia de consumo es mayor en hombres,  
(Tablas 45 y47). 
5.2.1.15 REFRESCOS (Tabla 48-49) 
Refrescos normales de cola, naranja, limón, refrescos sin azúcar, zumo de 
frutas envasado 
Un 53.8% refiere no tomar nunca refrescos sin azúcar y el 21.2% refiere no tomar 
nunca refrescos normales con cola. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: refrescos sin azúcar y zumo de frutas envasado. 
Si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de 
refrescos de cola. 







5.2.1.16 AGUA (Tabla 50) 
Agua del grifo,  agua embotellada sin gas, agua embotellada con gas 
Cuando se estudia el consumo de agua, objetivamos que la que más se consume es 
el agua embotellada sin gas, que la consume el 71.2%, seguido del agua del grifo 
(68.4%). El agua embotellada con gas la consume el 5.9%.  
No existen diferencias entre hombres y mujeres en el consumo de: agua del grifo, 
agua embotellada sin gas y agua embotellada con gas. 
5.2.1.17 CAFÉ E INFUSIONES (Tabla 51-52) 
Café, café descafeinado, té, otras infusiones 
Nunca toman té el 60.4%, nunca café descafeinado el 60.4% y nunca toman café el 
31.9%. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: café, café descafeinado, té y otras infusiones. 
5.2.1.18 OTROS ALIMENTOS (Tabla 53) 
Sopa o puré de verduras, croquetas de pollo o jamón, palitos de pescado fritos 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: sopa o puré de verduras, croquetas de pollo o jamón y palitos de 
pescado fritos. 
5.2.1.19 CONDIMENTOS (Tabla 54-55) 
Mayonesa, kétchup ó cátchup, sal añadida en mesa, ajo, especias añadidas a 
los platos: orégano. 
La sal añadida nunca la toman el 20.5%.  
No existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en el 
consumo de: mayonesa, kétchup ó cátchup y sal añadida en mesa. 
Si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en el consumo de: ajo y 
especias añadidas a los platos (orégano). 





5.2.2. - CONSUMO DIARIO DE GRUPOS DE ALIMENTOS EXPRESADOS EN 
GRAMOS /PERSONA /DÍA 
El consumo medio diario de los diferentes grupos de alimentos, expresados en 
gramos/persona/día se muestra en la Tabla 56 (página 161) 
No existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en los siguientes 
grupos de alimentos: lácteos, carnes blancas, pescado, verduras, frutas, frutas y 
verduras, legumbres, cereales y pastas, dulces, bebidas sin azúcar, grasa animal, grasa 
vegetal, platos preparados y condimentos. A pesar de no existir diferencias significativas 
entre los hombres y las mujeres respecto a estos ítems, podemos objetivar que las 
mujeres consumen más frutas y verduras que los hombres en todas las categorías 
estudiadas. 
Si existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en los siguientes 
grupos de alimentos medidos en gramos/persona/día: huevos, carnes rojas, embutidos,  
frutos secos,  patatas, pan,  bebidas alcohólicas, café e infusiones. 
 En dicha tabla objetivamos que, los hombres consumen significativamente más que las 
mujeres en los siguientes alimentos: huevos, más carnes rojas, más embutidos, más 
frutos secos, más patatas, más pan y más bebidas alcohólicas que las mujeres.  







5.2.3 - CONSUMO DIARIO DE GRUPOS DE ALIMENTOS EXPRESADO EN 
RACIONES (SERVING) 
El consumo medio diario de los diferentes grupos de alimentos, expresados en raciones  
se muestra en la Tabla 57 (página 164). 
Los hallazgos de este apartado son idénticos a los referidos previamente en el apartado 
del consumo medio diario de los diferentes grupos de alimentos, expresados en 
gramos/persona/día. 
No existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en los siguientes 
grupos de alimentos: lácteos, carnes blancas, pescado, verduras, frutas, frutas y 
verduras, legumbres, dulces, bebidas sin azúcar, grasa animal, grasa vegetal, platos 
preparados y condimentos. A pesar de no existir diferencias significativas entre hombres 
y mujeres respecto a estos ítems, podemos objetivar que las mujeres consumen más 
frutas y verduras que los hombres en todas las categorías estudiadas. 
Si existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en los siguientes 
grupos de alimentos medidos en raciones: huevos, carnes rojas, embutidos,  frutos 
secos,  cereales y pastas, patatas, pan, café e infusiones y  bebidas alcohólicas. 
En dicha tabla objetivamos que los hombres consumen significativamente más que las 
mujeres en los siguientes alimentos: huevos, carnes rojas, embutidos, frutos secos, 
patatas, pan y bebidas alcohólicas.  
Las mujeres, por otra parte, consumen significativamente más café e infusiones que los 






5.2.4 -  INGESTA DIARIA DE ENERGÍA Y  NUTRIENTES POR INDIVIDUO 
En este apartado, se presentan los datos relativos a la ingesta de energía y 
macronutrientes, vitaminas liposolubles e hidrosolubles y minerales de los participantes 
en el estudio (Tablas 58-62). 
5.2.4.1. INGESTA DE ENERGÍA 
La ingesta calórica media de los estudiantes que participaron en el estudio fue de 
2116,5 kcal ±768,3 kcal. 
Existe diferencia significativa entre los hombres y las mujeres en la ingesta calórica. 
Los hombres tienen una ingesta calórica superior a la de las mujeres (2408,83 kcal 
±822,03 kcal vs 2039,63 kcal ±736,38 kcal). 
5.2.4.2 MACRONUTRIENTES 
El consumo medio diario de los diferentes grupos de macronutrientes, según sexo, se 
muestra en la Tabla 58. 
No existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en los hidratos 
de carbono (fibra dietética y azúcar). 
Si existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en los siguientes 
grupos de  nutrientes por individuo: proteínas, lípidos, ácidos grasos saturados, 
ácidos grasos monoinsaturados, ácidos grasos poliinsaturados, colesterol y gramos 
de alcohol. 
En dicha Tabla 58, se objetiva que los hombres consumen significativamente más 
nutrientes que las mujeres en: proteínas, lípidos (ácidos grasos saturados, ácidos 
grasos monoinsaturados,  ácidos grasos poliinsaturados y colesterol). 
5.2.4.3 ÁCIDOS GRASOS 
El consumo medio diario de los diferentes  ac.grasos, según sexo, se muestra en la 
Tabla 59. 
No existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en los siguientes 
ac. grasos: ac. Caprítico, ac. Láurico,  ac. Mirístico, ac. eicosapentanoico, ac. 






Si existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en los siguientes 
ac. grasos: ac. Palmítico, ac. Palmitoleico, ac. Esteárico, ac. Oleico, ac. Linoleico, ac. 
Alfa-Linoleico, ac. Estearidónico, ac. Araquídico, ac. gadoleico, ac. Araquidónico,ac. 
Behénico, Omega 3 y Omega 6. 
En dicha Tabla 75, objetivamos que los hombres consumen significativamente más 
que las mujeres en los siguientes ac. grasos: ac. Palmítico, ac. Palmitoleico, ac. 
Esteárico, ac. Oleico, ac. Linoleico, ac. Alfa-Linoleico,  ac. Araquídico,  ac. 
Araquidónico, ac. Behénico, Omega 3 y Omega 6. 
5.2.4.4 VITAMINAS 
El consumo medio diario de vitaminas, según sexo, se muestra en la Tabla 60. 
No existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en las siguientes 
vitaminas: vitamina A total, vitamina A-carotenoides, Riboflavina,  Niacina, Piridoxina, 
vitamina C, vitamina D, vitamina E y ac. fólico. 
Si existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en las siguientes 
vitaminas: Riboflavina, vitamina B12 y ac. pantoténico. 
En dicha Tabla 60, objetivamos que los hombres consumen significativamente más 
que las mujeres en las siguientes vitaminas: Riboflavina, vitamina B12 y ac. 
pantoténico. 
5.2.4.5 MINERALES 
El consumo medio diario de minerales, según sexo,  se muestra en la Tabla 61. 
No existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en los siguientes 
minerales: calcio, magnesio, manganeso y potasio. 
Si existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en los siguientes 
minerales: hierro, fósforo, selenio, sodio y zinc. 
En dicha Tabla 61, objetivamos que los hombres consumen significativamente más 
que las mujeres en los siguientes minerales: hierro, fósforo, selenio, sodio y zinc. 
5.2.4.6 AGUA, CAFEÍNA, ALCOHOL  






No existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en el consumo 






5.3 CALIDAD DE LA DIETA  
5.3.1. Perfil calórico de la dieta de la muestra estudiada 
El perfil calórico de la dieta de la muestra estudiada según sexo e IMC se muestra en la 
Tabla 63. 
Tanto los hombres como las mujeres tienen un perfil calórico proteico superior al 
recomendado en más de 4 puntos. 
El porcentaje  de lípidos está en el valor recomendado en el 31.7 de los hombres y el 
36.4% de las mujeres. 
Tanto los hidratos de carbono como el alcohol están por debajo de los valores 
recomendados. Esta distribución del perfil calórico se objetiva de la misma forma tanto 
en los alumnos con un IMC <25 que con un IMC ≥25. 
Esta distribución del perfil calórico proteico es independiente del sexo (Tabla 64). 
La distribución del perfil calórico lipídico es mayor en los hombres que en las mujeres, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 
La distribución del perfil calórico de los hidratos de carbono es mayor significativamente 
en las mujeres que en los hombres. 
Estas diferencias entre la distribución del perfil calórico de proteínas, hidratos de carbono 
y lípidos, se puede ver en la Tabla 65.  
El consumo de alcohol, en cuanto a porcentaje de aporte calórico, estando dentro de los 











Tabla 63. Perfil calórico de la dieta media de la muestra estudiada según sexo e índice de 
masa corporal 
Variable Perfil calórico recomendado Perfil calórico de la dieta de la 
muestra estudiada 
  Hombres 
     (n)     % 
Mujeres 
      (n)       % 
% Proteínas <10% de la energía total (0)  0.0% (1) 0% 
% Lípidos 30-35% de la energía total (19)  31.7% (83)  36.4% 
% Hidratos de carbono 50-55% de la energía total (9)  15% (50)  21,9% 
% Alcohol % de la energía total       1.9%             0,9%   
 
IMC < 25 
  
% Proteínas <10% de la energía total (0)  0.0% (0)  0.0% 
% Lípidos 30-35% de la energía total (9)  27.3% (63)  36.0% 
% Hidratos de carbono 50-55% de la energía total (6)  18.2% (37)  21.1% 
% Alcohol % de la energía total         2.1%           0.9%  
 
IMC ≥ 25 
  
% Proteínas <10% de la energía total (0)  0.0% (0)  0.0% 
% Lípidos 30-35% de la energía total (10)  37.0% (20)  37.7% 
% Hidratos de carbono 50-55% de la energía total (3)  11.1% (13)  24.5% 






Tabla 64. Perfil calórico de la dieta media de la muestra estudiada, según diferentes 
categorías y sexo  
Variable Hombres  
n      (%)  
Mujeres 
n      (%) 
Total   
n      (%) 
p 
% Proteínas 
 < 10% 
 
  0      (0.0) 
 
  0      (0.0) 
 
  0      (0.0) 
0.153 
  10-15% 11     (18.3)   26     (11.4) 37    (12.8)  
  > 15% 49     (81.7) 202   (88.6) 251    (87.2)  
     
% Lípidos 
   0.004 
  < 30% 12     (20.0) 83     (36.4) 95    (33.0)  
  30-35% 19     (31.7) 83     (36.4) 102     (35.4)  
  > 35% 29     (48.3) 62     (27.2)  91     (31.6)  
     
% Hidratos de carbono 
   0.007 
  < 50% 48     (80.0) 135    (59.2) 183     (63.5)  
  50-55%   9     (15.0)   50     (21.9)    59     (20.5)  
  > 55%   3       (5.0)   43     (18.9)     46     (16.0)  
     
% Alcohol 
    




Tabla 65.  Media de aporte calórico según sexo 
Variable    
 Hombres (n=60) Mujeres   (n= 228)  
 Media ± DT Media ± DT P 
% Proteínas 19.5 ± 3.8 19.8 ± 3.4 0.60 
% Lípidos 35.1 ± 5.5 31.7 ± 5.8 0.000 
% Hidratos de carbono 44.4 ± 0.9 48.8 ± 0.5 0.000 



















Tabla 14.  Distribución de frecuencia de consumo  de leche entera, leche semidesnatada, 
leche desnatada y leche con soja, según sexo, recogidos por el cuestionario de 
frecuencia de consumo de alimentos 
 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 p 
Leche entera       15,2 0,004 
Nunca 194 67,4% 160 70,2% 34 56,7%   
1-4 veces/ mes 20 6,9% 15 6,6% 5 8,3%   
2-6 veces/ semana 17 5,9% 17 7,5% 0 0%   
1-3 veces/ día 53 18,4% 34 14,9% 19 31,7%   
4 ó más veces/ día 4 1,4% 2 0,9% 2 3,3%   
Leche 
semidesnatada 
      5 0,285 
Nunca 134 46,5% 99 43,4% 35 58,3%   
1-4 veces/ mes 28 9,7% 23 10,1% 5 8,3%   
2-6 veces/ semana 27 9,4% 22 9,6% 5 8,3%   
1-3 veces/ día 95 33% 80 35,1% 15 25%   
4 ó más veces/ día 4 1,4% 4 1,8% 0 0%   
Leche desnatada       12,3 0,015 
Nunca 190 66% 148 64,9% 42 70%   
1-4 veces/ mes 15 5,2% 9 3,9% 6 10%   
2-6 veces/ semana 17 5,9% 13 5,7% 4 6,7%   
1-3 veces/ día 63 21,9% 57 25% 6 10%   
4 ó más veces/día 3 1% 1 0,4% 2 3,3%   
Leche con soja       3,038 0,386 
Nunca 267 92,7% 212 93% 55 91,7%   
1-4 veces/ mes 10 3,5% 9 3,9% 1 1,7%   
2-6 veces/ semana 7 2,4% 5 2,2% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 4 1,4% 2 0,9% 2 3,3%   













Tabla 15.  Distribución de frecuencia de consumo  de leche con Omega 3, leche 
enriquecida con calcio y vitamina D, leche con fólico y leche condensada, según sexo, 
recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Leche con Omega 3       1,6 0,655 
Nunca 277 96,2% 218 95,6% 59 98,3%   
1-4 veces/ mes 5 1,7% 5 2,2% 0 0%   
2-6 veces/ semana 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
1-3 veces/ día 5 1,7% 4 1,8% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Leche con Ca y vit. D       2,86 0,412 
Nunca 259 89,9% 202 88,6% 57 95%   
1-4 veces/ mes 14 4,9% 12 5,3% 2 3,3%   
2-6 veces/ semana 7 2,4% 6 2,6% 1 1,7%   
1-3 veces/ día 8 2,8% 8 3,5% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Leche con fólico       1,067 0,785 
Nunca 284 98,6% 224 98,2% 60 100%   
1-4 veces/ mes 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
2-6 veces/ semana 2 0,7% 2 0,9% 0 0%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Leche condensada       7,23 0,027 
Nunca 261 90,6% 211 92,5% 50 83,3%   
1-4 veces/ mes 26 9% 17 7,5% 9 15%   
2-6 veces/ semana 1 0,3% 0 0% 1 1,7%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   











Tabla 16.  Distribución de frecuencia de consumo  de nata, yogur entero, yogur 
desnatado, yogur de soja, según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Nata o crema de 
leche 
      3,944 0,27 
Nunca 174 60,4% 139 61% 35 58,3%   
1-4 veces/ mes 105 36,5% 83 36,4% 22 36,7%   
2-6 veces/ semana 8 2,8% 6 2,6% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 1 0,3% 0 0% 1 1,7%   
Yogur entero       7,42 0,115 
Nunca 82 28,6% 66 29,1% 16 26,7%   
1-4 veces/ mes 71 24,7% 62 27,3% 9 15%   
2-6 veces/ semana 77 26,8% 60 26,4% 17 28,3%   
1-3 veces/ día 55 19,2% 38 16,7% 17 28,3%   
4 ó más veces/ día 2 0,7% 1 0,4% 1 0,4%   
Yogur desnatado       8,54 0,074 
Nunca 142 49,5% 105 46,3% 37 61,7%   
1-4 veces/ mes 38 13,2% 28 12,3% 10 16,7%   
2-6 veces/ semana 61 21,3% 52 22,9% 9 15%   
1-3 veces/ día 45 15,7% 41 18,1% 4 6,7%   
4 ó más veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
Yogur de soja       3,76 0,29 
Nunca 260 90,3% 202 88,6% 58 96,7%   
1-4 veces/ mes 22 7,6% 20 8,8% 2 3,3%   
2-6 veces/ semana 5 1,7% 5 2,2% 0 0%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   









Tabla 17.  Distribución de frecuencia de consumo  de alimentos requesón, cuajada queso 
curado, natillas, flan y helados según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia 
de consumo de alimentos 
Alimentos Total  Mujeres  Hombres    
 n % n % n % χ 2 p 
Requesón, 
cuajada 
      4,5 0,21 
Nunca 115 39,95 96 42,1% 19 39,9%   
1-4 veces/ mes 123 42,7% 91 39,9% 32 53,3%   
2-6 veces/ semana 44 15,3% 37 16,2% 7 11,7%   
1-3 veces/ día 6 2,1% 4 1,8% 2 3,3%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Queso curado       4,78 0,311 
Nunca 79 27,4% 63 27,6% 16 26,7%   
1-4 veces/ mes 120 41,7% 97 42,5% 23 38,3%   
2-6 veces/ semana 71 24,7% 56 24,6% 15 25%   
1-3 veces/ día 17 5,9% 12 5,3% 5 8,3%   
4 ó más veces/ día 1 0,3% 0 0% 1 1,7%   
Natillas, flan       4,05 0,26 
Nunca 116 40,3% 95 41,7% 21 35%   
1-4 veces/ mes 127 44,1% 102 44,7% 25 41,7%   
2-6 veces/ semana 36 12,5% 24 10,5% 12 20%   
1-3 veces/ día 9 3,1% 7 3,1% 2 3,3%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Helados       2,05 0,56 
Nunca 92 31,9% 76 33,3% 16 26,7%   
1-4 veces/ mes 186 64,6% 144 63,2% 42 70%   
2-6 veces/ semana 7 2,4% 5 2,2% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 3 1% 3 1,3% 0 0%   






Tabla 18.  Distribución de frecuencia de consumo  de huevos de gallina, según sexo, 
recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Huevos de gallina       12,3 0,006 
Nunca 4 1,4 4 1,8 0 0   
1-4 veces/ mes 96 33,3 83 36,4 13 21,7   
2-6 veces/ semana 184 63,9 140 61,4 44 73,3   
1-3 veces/ día 4 1,4 1 0,4 3 5   
4 ó más veces/ día 0 0 0 0 0 0   
 
 
Tabla 19.  Distribución de frecuencia de consumo  de pollo con piel, pollo sin piel, según 
sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Pollo con piel       3,37 0,18 
Nunca 169 58,7% 140 61,4% 29 48,3%   
1-4 veces/ mes 112 38,9% 83 36,4% 29 48,3%   
2-6 veces/ semana 7 2,4% 5 2,2% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Pollo sin piel       5,3 0,15 
Nunca 32 11,1% 23 10,1% 9 15%   
1-4 veces/ mes 191 66,3% 155 68% 36 60%   
2-6 veces/ semana 64 22,2% 50 21,9% 14 23,3%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 0 0% 1 1,7%   





Tabla 20.  Distribución de frecuencia de consumo  de conejo, codorniz, pato y carne de 
cerdo, según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de 
alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Conejo, codorniz, 
pato 
      2,85 0,24 
Nunca 190 66% 154 67,5% 36 60%   
1-4 veces/ mes 94 32,6% 72 31,6% 22 36,7%   
2-6 veces/ semana 4 1,4% 2 0,9% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Carne de cerdo       11,39 0,010 
Nunca 32 11,1% 28 12,3% 4 6,7%   
1-4 veces/ mes 177 61,5% 144 63,2% 33 55%   
2-6 veces/ semana 77 26,7% 56 24,6% 21 35%   
1-3 veces/ día 2 0,7% 0 0% 2 3,3%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
 
 
Tabla 21.  Distribución de frecuencia de consumo  de carne de ternera, carne de cordero, 
hígado de ternera o cerdo, según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 p 
Carne de ternera       2,0 0,57 
Nunca 27 9,4% 24 10,5% 3 5%   
1-4 veces/ mes 179 62,2% 140 61,4% 39 65%   
2-6 veces/ semana 81 28,1% 63 27,6% 18 30%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Carne de cordero       2,85 0,24 
Nunca 190 66% 154 67,5% 36 60%   
1-4 veces/ mes 94 32,6% 72 31,6% 22 36,7%   
2-6 veces/ semana 4 1,4% 2 0,9% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Hígado de 
ternera, cerdo 
      4,9 0,18 
Nunca 237 82,3% 191 83,8% 46 76,7%   
1-4 veces/mes 46 16% 34 14,9% 12 20%   
2-6 veces/ semana 4 1,4% 3 1,3% 1 1,7%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 0 0% 1 1,7%   







Tabla 22.  Distribución de frecuencia de consumo  de vísceras, según sexo, recogidos 
por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Vísceras: callos, 
sesos 
      18,35 0,000 
Nunca 236 81,9% 197 86,4% 39 65%   
1-4 veces/ mes 46 16% 29 12,7% 17 28,3%   
2-6 veces/ semana 5 1,7% 2 0,9% 3 5%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 0 0% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
 
Tabla 23.  Distribución de frecuencia de consumo  de  jamón cocido o serrano, 
salchichón, salami, salchichas y similares, patés, foi-gras, según sexo, recogidos por el 
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Jamón cocido o 
serrano 
      6,03 0,196 
Nunca 20 6,9% 18 7,9% 2 3,3%   
1-4 veces/ mes 136 47,2% 107 46,9% 29 48,3%   
2-6 veces/ semana 118 41% 94 41,2% 24 40%   
1-3 veces/ día 13 4,5% 9 3,9% 4 6,7%   
4 ó más veces/ día 1 0,3% 0 0% 1 1,7%   
Salchichón       5,67 0,129 
Nunca 52 18,1% 44 19,3% 8 13,3%   
1-4 veces/ mes 118 41% 97 42,5% 21 35%   
2-6 veces/ semana 103 35,8% 78 34,2% 25 41,7%   
1-3 veces/ día 15 5,2% 9 3,9% 6 10%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Salchichas y 
similares 
      8,93 0,011 
Nunca 109 37,8% 93 40,8% 16 26,7%   
1-4 veces/ mes 155 53,8% 121 53,1% 34 56,7%   
2-6 veces/ semana 24 8,3% 14 6,1% 10 16,7%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Patés, foi-gras       1,42 0,7 
Nunca 207 71,9% 165 72,4% 42 70%   
1-4 veces/ mes 75 26% 59 25,9% 16 26,7%   
2-6 veces/ semana 5 1,7% 3 1,3% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   







Tabla 24. Distribución de frecuencia de consumo  de tocino, bacón, y panceta, según 
sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 p 
Tocino, bacón, 
panceta 
      14,76 0,001 
Nunca 143 49,8% 126 55,5% 17 28,3%   
1-4 veces/ mes 137 47,7% 97 42,7% 40 66,7%   
2-6 veces/ semana 7 2,4% 4 1,8% 3 5%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
































Tabla 25.  Distribución de frecuencia de consumo  de pescado frito variado, pescado 
blanco, pescado azul, caballa, sardinas, según sexo, recogidos por el cuestionario de 
frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 p 
Pescado frito 
variado 
     
 
0,70 0,87 
Nunca 30 10,5% 24 10,6% 6 10%   
1-4 veces/ mes 198 69% 158 69,6% 40 66,7%   
2-6 veces/ semana 58 20,2% 44 19,4% 14 23,3%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Pescado Blanco      
 
2,37 0,31 
Nunca 26 9,1% 18 7,9% 8 13,3%   
1-4 veces/ mes 210 73,2% 166 73,1% 44 73,3%   
2-6 veces/ semana 51 17,8% 43 18,9% 8 13,3%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Pescado azul       3,86 0,14 
Nunca 50 17,4% 35 15,4% 15 25%   
1-4 veces/ mes 195 67,7% 156 68,4% 39 65%   
2-6 veces/ semana 43 14,9% 37 16,2% 6 10%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Caballa, 
sardinas… 
      2,79 0,25 
Nunca 86 29,9% 68 29,8% 18 30%   
1-4 veces/ mes 184 63,9% 143 62,7% 41 68,3%   
2-6 veces/ semana 18 6,3% 17 7,5% 1 1,7%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   






Tabla 26.  Distribución de frecuencia de consumo  de lata atún o bonito, lata sardinas o 
caballa, pescado en salazón, almejas, mejillones, según sexo 
 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 p 
Lata atún        1,26 0,737 
Nunca 29 10,1% 21 9,2% 8 13,3%   
1-4 veces/ mes 162 56,3% 129 56,6% 33 55%   
2-6 veces/ semana 94 32,6% 76 33,3% 18 30%   
1-3 veces/ día 3 1% 2 0,9% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Lata sardinas o 
caballa 
      9,9 0,007 
Nunca 179 62,2 152 66,7% 27 45%   
1-4 veces/ mes 100 34,7% 69 30,3% 31 51,7%   
2-6 veces/ semana 9 3,1% 7 3,1% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Pescados salazón       4,73 0,094 
Nunca 203 70,5% 162 71,1% 41 68,3%   
1-4 veces/ mes 80 27,8% 64 28,1% 16 26,7%   
2-6 veces/ semana 5 1,7% 2 0,9% 3 5%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Almejas, 
mejillones 
      4,58 0,032 
Nunca 141 49% 119 52,2% 22 36,7%   
1-4 veces/ mes 147 51% 109 47,8% 38 63,3%   
2-6 veces/ semana 0 0% 0 0% 0 0%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   












Tabla 27.  Distribución de frecuencia de consumo  de pescado en salazón, almejas, 
mejillones, calamares, chipirones y gambas, según sexo 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Calamares, 
chipirones 
      6,24 0,100 
Nunca 61 21,2% 55 24,1% 6 10%   
1-4 veces/ mes 215 74,7% 163 71,5% 52 86,7%   
2-6 veces/ semana 11 3,8% 9 3,9% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Marisco: 
gambas…. 
      3,97 0,137 
Nunca 140 48,6% 117 51,3% 23 38,3%   
1-4 veces/ mes 146 50,7% 109 47,8% 37 61,7%   
2-6 veces/ semana 2 0,7% 2 0,9% 0 0%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   





 Tabla 28. Distribución de frecuencia de consumo  de espinacas o acelgas, col, coliflor, 
brécoles, según sexo 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 p 
Espinacas o 
acelgas 
      3,9 0,27 
Nunca 136 47,2% 101 44,3% 35 58,3%   
1-4 veces/ mes 128 44,4% 107 46,9% 21 35%   
2-6 veces/ semana 23 8% 19 8,3% 4 6,7%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Col, coliflor, 
brécoles... 
      10,39 0,015 
Nunca 60 20,8% 41 18% 19 31,7%   
1-4 veces/ mes 184 63,9% 146 64% 38 63,3%   
2-6 veces/ semana 40 13,9% 38 16,7% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 4 1,4% 3 1,3% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Lechuga, 
endibias... 
      1,43 0,698 
Nunca 26 9% 19 8,3% 7 11,7%   
1-4 veces/ mes 96 33,3% 75 32,9% 21 35%   
2-6 veces/ semana 132 45,8% 105 46,1% 27 45%   
1-3 veces/ día 34 11,8% 29 12,7% 5 8,3%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Cebolla       3,87 0,275 
Nunca 72 25% 61 26,8% 11 18,3%   
1-4 veces/ mes 88 30,6% 72 31,6% 16 26,7%   
2-6 veces/ semana 108 37,5% 81 35,5% 27 45%   
1-3 veces/ día 20 6,9% 14 6,1% 6 10%   












Tabla 29.  Distribución de frecuencia de consumo  de tomate, zumo de tomate, salsa de 
tomate, zanahoria, calabaza, según sexo 
 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Tomate       3,07 0,380 
Nunca 54 18,8% 47 20,6% 7 11,7%   
1-4 veces/ mes 85 29,5% 68 29,8% 17 28,3%   
2-6 veces/ semana 121 42% 92 40,4% 29 48,3%   
1-3 veces/ día 28 9,7% 21 9,2% 7 11,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Zumo o jugo de 
tomate 
      6,88 0,076 
Nunca 208 72,2% 165 72,4% 43 71,7%   
1-4 veces/ mes 49 17% 34 14,9% 15 25%   
2-6 veces/ semana 26 9% 24 10,5% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 5 1,7% 5 2,2% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Salsa de tomate       0,004 1,000 
Nunca 24 8,3% 19 8,3% 5 8,3%   
1-4 veces/ mes 159 55,2% 126 55,3% 33 55%   
2-6 veces/ semana 100 34,7% 79 34,6% 21 35%   
1-3 veces/ día 5 1,7% 4 1,8% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Zanahoria, 
calabaza 
      1,85 0,603 
Nunca 60 20,8% 48 21,1% 12 20%   
1-4 veces/ mes 160 55,6% 123 53,9% 37 61,7%   
2-6 veces/ semana 60 20,8% 51 22,4% 9 15%   
1-3 veces/ día 8 2,8% 6 2,6% 2 3,3%   





Tabla 30. Distribución de frecuencia de consumo  de judías verdes cocinadas, 
berenjenas, calabacines, pimientos, alcachofas, según sexo, recogidos por el 
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 p 
Judías verdes 
cocinadas 
      19,31 0,000 
Nunca 82 28,5% 53 23,2% 29 48,3%   
1-4 veces/ mes 177 61,5% 146 64% 31 51,7%   
2-6 veces/ semana 27 9,4% 27 11,8% 0 0%   
1-3 veces/ día 2 0,7% 2 0,9% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Berenjenas, 
calabacines 
      0,63 0,889 
Nunca 164 56,9% 130 57% 34 56,7%   
1-4 veces/ mes 113 39,2% 89 39% 24 40%   
2-6 veces/ semana 8 2,8% 7 3,1% 1 1,7%   
1-3 veces/ día 3 1% 2 0,9% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Pimientos       0,876 0,831 
Nunca 95 33,1% 78 34,4% 17 28,3%   
1-4 veces/ mes 144 50,2% 111 48,9% 33 55%   
2-6 veces/ semana 43 15% 34 15% 9 15%   
1-3 veces/ día 5 1,7% 4 1,8% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Alcachofas       1,07 0,78 
Nunca 248 86,1% 197 86,4% 51 85%   
1-4 veces/ mes 31 10,8% 23 10,1% 8 13,3%   
2-6 veces/ semana 8 2,8% 7 3,1% 1 1,7%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 1 O,4% 0 0%   









Tabla 31. Distribución de frecuencia de consumo  de espárragos, champiñones, setas, 
maíz hervido, brotes de soja,  según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Espárragos       2,75 0,430 
Nunca 127 44,1% 95 41,75 32 53,3%   
1-4 veces/ mes 128 44,4% 105 46,1% 23 38,3%   
2-6 veces/ semana 27 9,4% 23 10,1% 4 6,7%   
1-3 veces/ día 6 2,1% 5 2,2% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Champiñones, 
setas 
      0,877 0,831 
Nunca 76 26,4% 60 26,3% 16 26,7%   
1-4 veces/ mes 155 53,8% 121 53,1% 34 56,7%   
2-6 veces/ semana 55 19,1% 45 19,7% 10 16,7%   
1-3 veces/ día 2 0,7% 2 0,9% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Maíz hervido       1,13 0,769 
Nunca 176 61,1% 136 59,6% 40 66,7%   
1-4 veces/ mes 78 27,1% 64 28,1% 14 23,3%   
2-6 veces/ semana 30 10,4% 25 11% 5 8,3%   
1-3 veces/ día 4 1,4% 3 1,3% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Brotes de soja       5,33 0,149 
Nunca 196 68,1% 148 64,9% 48 80%   
1-4 veces/ mes 64 22,2% 56 24,6% 8 13,3%   
2-6 veces/ semana 24 8,3% 21 9,2% 3 5%   
1-3 veces/ día 4 1,4% 3 1,3% 1 1,7%   










Tabla 32. Distribución de frecuencia de consumo  de germen de trigo, según sexo, 
recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 P 
Germen de trigo       6,06 0,11 
Nunca 259 89,9% 203 89% 56 93,3%   
1-4 veces/ mes 23 8% 20 8,8% 3 5%   
2-6 veces/ semana 5 1,7% 5 2,2% 0 0%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 0 0% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
 
Tabla 33. Distribución de frecuencia de consumo  de lentejas, garbanzos, según sexo, 
recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    




      6,27 0,099 
Nunca 21 7,3% 17 7,5% 4 6,7%   
1-4 veces/ mes 220 76,4% 180 78,9% 40 66,7%   
2-6 veces/ semana 45 15,6% 30 13,2% 15 25%   
1-3 veces/ día 2 0,7% 1 0,4% 1 1,7%   







Tabla 34. Distribución de frecuencia de consumo  de naranjas, mandarinas, zumo de 
naranja natural, según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de 
alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Naranjas, 
mandarinas 
      1,97 0,740 
Nunca 19 6,6% 14 6,1% 5 8,3%   
1-4 veces/ mes 99 34,4% 76 33,3% 23 38,3%   
2-6 veces/ semana 95 33% 78 34,2% 17 28,3%   
1-3 veces/ día 72 25% 57 25% 15 25%   
4 ó más veces/ día 3 1% 3 1,3% 0 0%   
Zumo de naranja 
natural 
      0,92 0,921 
Nunca 46 16% 38 16,7% 8 13,3%   
1-4 veces/ mes 92 31,9% 72 31,6% 20 33,3%   
2-6 veces/ semana 55 19,1% 42 18,4% 13 21,7%   
1-3 veces/ día 94 32,6% 75 32,9% 19 31,7%   





Tabla 35. Distribución de frecuencia de consumo  de plátano, manzana, pera, melocotón, 
nectarina, sandía, melón,  según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de 
consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
 Alimentos  N % n % n % χ 2 P 
Plátano       0,13 0,99 
Nunca 47 16,3% 37 16,2% 10 16,7%   
1-4 veces/ mes 120 41,7% 94 41,2% 26 43,3%   
2-6 veces/ semana 90 31,3% 72 31,6% 18 30%   
1-3 veces/ día 31 10,8% 25 11% 6 10%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Manzana, pera       6,58 0,160 
Nunca 36 12,5% 28 12,3% 8 13,3%   
1-4 veces/ mes 112 38,9% 86 37,7% 26 38,9%   
2-6 veces/ semana 110 38,2% 86 37,7% 24 40%   
1-3 veces/ día 28 9,7% 27 11,8% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 2 0,7% 1 0,4% 1 1,7%   
Melocotón, 
nectarina… 
      2,80 0,580 
Nunca 83 28,8% 66 28,9% 17 28,3%   
1-4 veces/ mes 147 51% 114 50% 33 55%   
2-6 veces/ semana 48 16,7% 38 16,7% 10 16,7%   
1-3 veces/ día 9 3,1% 9 3,9% 0 0%   
4 ó más veces/ día 1 0,4% 0 0% 1 0,3%   
Sandía, melón       6,14 0,188 
Nunca 99 34,4% 71 31,1% 28 46,7%   
1-4 veces /mes 146 50,7% 123 53,9% 23 38,3%   
2-6 veces/ semana 35 12,2% 27 11,8% 8 13,3%   
1-3 veces/ día 7 2,4% 6 2,6% 1 1,7%   










Tabla 36. Distribución de frecuencia de consumo  de uvas, prunas, ciruelas, fresas, kiwi, 
según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Uvas       6,74 0,150 
Nunca 140 48,8% 113 49,8% 27 45%   
1-4 veces/ mes 116 40,4% 85 37,4% 31 51,7%   
2-6 veces/ semana 24 8,4% 22 9,7% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 6 2,1% 6 2,6% 0 0%   
4 ó más veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
Prunas, 
ciruelas... 
      6,58 0,160 
Nunca 189 65,6% 146 64% 43 71,7%   
1-4 veces/ mes 76 26,4% 59 25,9% 17 28,3%   
2-6 veces/ semana 16 5,6% 16 7% 0 0%   
1-3 veces/ día 6 2,1% 6 2,6% 0 0%   
4 ó más veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
Fresas       4,41 0,353 
Nunca 46 16% 35 15,4% 11 18,3%   
1-4 veces/ mes 176 61,1% 135 59,2% 41 68,3%   
2-6 veces/ semana 50 17,4% 43 18,9% 7 11,7%   
1-3 veces/ día 15 5,2% 14 6,1% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
Kiwi       9,14 0,027 
Nunca 74 25,7% 53 23,2% 21 35%   
1-4 veces/ mes 121 42% 97 42,5% 24 40%   
2-6 veces/ semana 53 18,4% 40 17,5% 13 21,7%   
1-3 veces/ día 40 13,9% 38 16,7% 2 3,3%   










Tabla 37. Distribución de frecuencia de consumo  de aceitunas y frutos secos, según 
sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 P 
Aceitunas       0,54 0,91 
Nunca 89 30,9% 70 30,7% 19 31,7%   
1-4 veces/ mes 149 51,7% 120 52,6% 29 48,3%   
2-6 veces/ semana 45 15,6% 34 14,9% 11 18,3%   
1-3 veces/ día 5 1,7% 4 1,8% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Frutos secos: 
almendra... 
      20,42 0,000 
Nunca 69 24% 58 25,4% 11 18,3%   
1-4 veces/ mes  188 65,3% 155 68% 33 65,3%   
2-6 veces/ semana 22 7,6% 10 4,4% 12 20%   
1-3 veces/ día 9 3,1% 5 2,2% 4 6,7%   




Tabla 38. Distribución de frecuencia de consumo  de pan blanco, según sexo, recogidos 
por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres  χ 2 P 
Alimentos N % n % n %   
Pan blanco       14,76 0,005 
Nunca 20 6,9% 20 8,8% 0 0%   
1-4 veces/ mes 43 14,9% 36 15,8% 7 11,7%   
2-6 veces/ semana 82 28,5% 68 29,8% 14 23,3%   
1-3 veces/ día 134 46,5% 100 43,95 34 56,7%   







Tabla 39. Distribución de frecuencia de consumo  de pan integral, cereales de desayuno, 
patatas fritas, patatas cocidas o asadas, bolsa de patatas fritas, según sexo, recogidos 
por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Pan integral       9,95 0,041 
Nunca 148 51,4% 112 49,1% 36 60%   
1-4 veces/mes 63 21,9% 46 20,2% 17 28,3%   
2-6 veces/ semana 39 13,5% 37 16,2% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 36 12,5% 31 13,6% 5 8,3%   
4 ó más veces/ día 2 0,7% 2 0,9% 0 0%   
Cereales 
desayuno 
      13,38 0,010 
Nunca 88 30,6% 60 26,3% 28 46,7%   
1-4 veces/mes 62 21,5% 48 21,1% 14 23,3%   
2-6 veces/ semana 61 21,2% 50 21,9% 11 18,3%   
1-3 veces/ día 75 26% 68 29,8% 7 11,7%   
4 ó más veces/ día 2 0,7% 2 0,9% 0 0%   
Patatas fritas       16,19 0,003 
Nunca 30 10,4% 26 11,4% 4 6,7%   
1-4 veces/mes 114 39,6% 98 43% 16 26,7%   
2-6 veces/ semana 126 43,8% 95 41,7% 31 51,7%   
1-3 veces/ día 17 5,9% 8 3,5% 9 15%   
4 ó más veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
Patatas cocidas, 
asadas 
      1,47 0,688 
Nunca 19 6,6% 16 7% 3 5%   
1-4 veces/mes 151 52,4% 117 51,3% 34 56,7%   
2-6 veces/ semana 107 37,2% 85 37,3% 22 36,7%   
1-3 veces/ día 11 3,8% 10 4,4% 1 1,7%   












Tabla 40. Distribución de frecuencia de consumo  de bolsa de patatas fritas, arroz 
cocinado, paella, espaguetis, fideos, pizza, según sexo, recogidos por el cuestionario de 
frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 P 
Bolsa de patatas 
fritas 
      1,75 0,72 
Nunca 100 34,7% 81 35,5% 19 31,7%   
1-4 veces/ mes 166 57,6% 131 57,5% 35 58,3%   
2-6 veces/ semana 20 6,9% 14 6,1% 6 10%   
1-3 veces/ día 2 0,7% 2 0,9% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Arroz cocinado, 
paella… 
      0,59 0,74 
Nunca 5 1,7% 4 1,8% 1 1,7%   
1-4 veces/ mes 194 67,4% 156 68,4% 38 63,3%   
2-6 veces/ semana 89 30,9% 68 29,8% 21 35%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Pastas: espaguetis, 
fideos 
      8,33 0,040 
Nunca 3 1% 3 1,3% 0 0%   
1-4 veces/ mes 118 41% 92 40,4% 26 43,3%   
2-6 veces/ semana 163 56,6% 132 57,9% 31 51,7%   
1-3 veces/ día 4 1,4% 1 0,4% 3 5%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Pizza       10,51 0,005 
Nunca 38 13,2% 29 12,7% 9 15%   
1-4 veces/ mes 229 79,5% 188 82,5% 41 68,3%   
2-6 veces/ semana 21 7,3% 11 4,8% 10 16,7%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   










Tabla 41. Distribución de frecuencia de consumo de aceite de oliva añadido,  otros 
aceites añadidos, mantequilla  añadida y margarina añadida, según sexo 
 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Aceite oliva 
añadido 
      12,42 0,014 
Nunca 20 6,9% 18 7,9% 2 3,3%   
1-4 veces/ mes 61 21,2% 43 18,9% 18 30%   
2-6 veces/ semana 114 39,6% 99 43,4% 15 25%   
1-3 veces/ día 87 30,2% 65 28,5% 22 36,7%   
4 ó más veces/ día 6 2,1% 3 1,3% 3 5%   
Otros aceites 
añadidos 
      9,93 0,042 
Nunca 179 62,2% 148 64,9% 31 51,7%   
1-4 veces/ mes 44 15,3% 29 12,7% 15 25%   
2-6 veces/ semana 41 14,2% 33 14,5% 8 13,3%   
1-3 veces/ día 21 7,3% 17 7,5% 4 6,7%   
4 ó más veces/ día 3 1% 1 0,4% 2 3,3%   
Margarina 
añadida 
      3,11 0,37 
Nunca 191 66,6% 149 65,6% 42 70%   
1-4 veces/ mes 68 23,7% 54 23,8% 14 23,3%   
2-6 veces/ semana 17 5,9% 13 5,7% 4 6,7%   
1-3 veces/ día 11 3,8% 11 4,8% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Mantequilla 
añadida 
      0,83 0,84 
Nunca 215 74,7% 170 74,6% 45 75%   
1-4 veces/ mes 57 19,8% 45 19,7% 12 20%   
2-6 veces/ semana 13 4,5% 10 4,4% 3 5%   
1-3 veces/ día 3 1% 3 1,3% 0 0%   









Tabla 42. Distribución de frecuencia de galletas cualquier tipo, galletas con chocolate, 
según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 P 
Galletas cualquier 
tipo 
      6,91 0,140 
Nunca 28 9,8% 18 7,9% 10 16,7%   
1-4 veces/ mes 102 35,5% 79 34,8% 23 38,3%   
2-6 veces/ semana 100 34,8% 80 35,2% 20 33,3%   
1-3 veces/ día 53 18,5% 47 20,7% 6 10%   
4 ó más veces/ día 4 1,4% 3 1,3% 1 1,7%   
Galletas con 
chocolate 
      4,18 0,24 
Nunca 65 22,6% 46 20,2% 19 31,7%   
1-4 veces/ mes 137 47,6% 112 49,1% 25 41,7%   
2-6 veces/ semana 63 21,9% 50 21,9% 13 21,7%   
1-3 veces/ día 23 8% 20 8,8% 3 5%   






Tabla 43. Distribución de frecuencia de bollería, bombones, chocolate en polvo, 
mermelada, miel, según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo 
de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Bollería       1,72 0,63 
Nunca 50 17,4% 37 16,2% 13 21,7%   
1-4 veces/ mes 176 61,1% 143 62,7% 33 55%   
2-6 veces/ semana 55 19,1% 42 18,4% 13 21,7%   
1-3 veces/ día 7 2,4% 6 2,65 1 1,7%   
Chocolate: 
bombones 
      4,65 0,325 
Nunca 37 12,8% 26 11,4% 11 18,3%   
1-4 veces/ mes 148 51,4% 124 54,4% 24 40%   
2-6 veces/ semana 73 25,3% 55 24,1% 18 30%   
1-3 veces/ día 27 9,4% 21 9,2% 6 10,0   
4 ó más veces/ día 30 1,0% 2 0,9% 1 1,7%   
Chocolate en 
polvo 
      1,69 0,792 
Nunca 123 42,7% 100 43,9% 23 38,3%   
1-4 veces/ mes 66 22,9% 51 224% 15 25%   
2-6 veces/ semana 45 15,6% 36 15,8% 9 15%   
1-3 veces/ día 52 18,1% 40 17,5% 12 20%   
4 ó más veces/ día 2 0,7% 1 0,4% 1 1,7%   
Mermeladas, miel       1,77 0,620 
Nunca 127 44,1% 100 43,9% 27 45%   
1-4 veces/ mes 106 36,8% 82 36% 24 40%   
2-6 veces/ semana 27 9,4% 24 10,5% 3 5%   
1-3 veces/ día 28 9,7% 22 9,6% 6 10%   






Tabla 44. Distribución de frecuencia a de azúcar, según sexo, recogidos por el 
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 P 
Azúcar       7,02 0,135 
Nunca 47 16,3% 41 18% 6 10%   
1-4 veces/ mes 67 23% 52 22,8% 15 25%   
2-6 veces/ semana 69 24% 55 24,1% 14 23,3%   
1-3 veces/ día 92 31,9% 73 32% 19 31,7%   





Tabla 45. Distribución de frecuencia de consumo  de vino tinto, vino blanco y cava, 
según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 P 
Vino tinto       16,02 0,001 
Nunca 225 78,1% 188 82,5% 37 61,7%   
1-4 veces/ mes 52 18,1% 35 15,4% 17 28,3%   
2-6 veces/ semana 10 3,5% 5 2,2% 5 8,3%   
1-3 veces/ día 0 0% 1 1,7% 1 0,3%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Vino blanco, 
cava… 
      2,4 0,31 
Nunca 238 82,6% 192 84,2% 46 76,7%   
1-4 veces/ mes 45 15,6% 33 14,5% 12 20%   
2-6 veces/ semana 5 1,7% 3 1,3% 2 3,3%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   









Tabla 46. Distribución de frecuencia de consumo  de jerez, vinos secos, sidra, cerveza, 
cerveza sin alcohol, licores 20-25º según sexo 
 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos 
 
n % N % n % χ 2 p 
Jerez, vinos 
secos 
      1,31 0,73 
Nunca 269 93,4% 214 93,9% 55 91,7%   
1-4 veces/ mes 17 5,9% 12 5,3% 5 8,3%   
2-6 veces/ semana 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Sidra       5,96 0,113 
Nunca 245 85,1 196 86 49 81,7   
1-4 veces/ mes 38 13,2 30 13,2 8 13,3   
2-6 veces/ semana 4 1,4 2 0,9 2 3,3   
1-3 veces/ día 0 0 0 0 0 0   
4 ó más veces/ día 1 0,3 0 0 1 1,7   




Cerveza n % N % n % 28,55 0,000 
Nunca 134 46,5% 116 50,9% 18 30%   
1-4 veces/ mes 106 36,8% 85 37,3% 21 35   
2-6 veces/ semana 41 14,2% 26 11,4% 15 25%   
1-3 veces/ día 7 2,4% 1 0,4% 6 10%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Cerveza sin 
alcohol 
      8,1 0,18 
Nunca 266 92,7% 212 93% 54 91,5%   
1-4 veces/ mes 17 5,9% 15 6,6% 2 3,4%   
2-6 veces/ semana 4 1,4% 1 0,4% 3 5,1%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   







Tabla 47. Distribución de frecuencia de consumo  de licores 20-25º y Brandy, ginebra, 
ron, según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 P 
Licores 20 - 25º       3,86 0,145 
Nunca 206 71,5% 164 71,9% 42 70%   
1-4 veces/ mes 79 27,4% 63 27,6% 16 26,7%   
2-6 veces/ semana 0 0% 0 0% 0 0%   
1-3 veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Brandy, ginebra, ron       9,14 0,027 
Nunca 127 44,1% 104 45,6% 23 38,3%   
1-4 veces/ mes 137 47,6% 110 48,2% 27 45%   
2-6 veces/ semana 23 8% 14 6,1% 9 15%   
1-3 veces/ día 1 0,3% 0 0% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
 
Tabla 48. Distribución de frecuencia de consumo  de refrescos normales cola, refrescos 
sin azúcar, según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de 
alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 P 
Refrescos 
normales cola 
      9,57 0,048 
Nunca 61 21,2% 52 22,8% 9 15%   
1-4 veces/ mes 123 42,7% 103 45,2% 20 33,3%   
2-6 veces/ semana 85 29,5% 61 26,8% 24 40%   
1-3 veces/ día 18 6,3% 11 4,8% 7 11,7%   
4 ó más veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
Refrescos sin 
azúcar 
      2,87 0,579 
Nunca 155 53,8% 119 52,2% 36 60%   
1-4 veces/ mes 71 24,7% 57 25% 14 23,3%   
2-6 veces/ semana 54 18,8% 44 19,3% 10 16,7%   
1-3 veces/ día 6 2,1% 6 2,6% 0 0%   





Tabla 49. Distribución de frecuencia de consumo zumo de frutas envasado, según sexo, 
recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % N % n % χ 2 p 
Zumo frutas 
envasado 
      7,39 0,117 
Nunca 72 25% 54 23,7% 18 30%   
1-4 veces/ mes 98 34% 79 34,6% 19 31,7%   
2-6 veces/ semana 66 22,9% 52 22,8% 14 23,3%   
1-3 veces/ día 47 16,3% 41 18% 6 10%   
4 ó más veces/ día 5 1,7% 2 0,9% 3 5%   
 
Tabla 50.  Distribución de frecuencia de consumo  de agua, según sexo, recogidos por el 
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 p 
Agua del grifo       1,96 0,742 
Nunca 91 31,6% 74 32,5% 17 28,3%   
1-4 veces/ mes 21 7,3% 17 7,5% 4 6,7%   
2-6 veces/ semana 19 6,6% 16 7% 3 5%   
1-3 veces/ día 40 13,9% 33 14,5% 7 11,7%   
4 ó más veces/ día 117 40,6% 88 38,6% 29 48,3%   
Agua embotellada sin gas       3,31 0,506 
Nunca 83 28,8% 61 26,8% 22 36,7%   
1-4 veces/ mes 20 6,9% 16 7% 4 6,7%   
2-6 veces/ semana 19 6,6% 14 6,1% 5 8,3%   
1-3 veces/ día 58 20,1% 49 21,5% 9 15%   
4 ó más veces/ día 108 37,5% 88 38,65 20 33,3%   
Agua embotellada con 
gas 
      3,32 0,51 
Nunca 271 94,1% 212 93% 59 98,3%   
1-4 veces/ mes 9 3,1% 8 3,5% 1 1,7%   
2-6 veces/ semana 4 1,4% 4 1,8% 0 0%   
1-3 veces/ día 3 1% 3 1,3% 0 0%   





Tabla 51. Distribución de frecuencia de consumo  de café, café descafeinado, te, según 
sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 P 
Café       0,35 0,468 
Nunca 92 31,9% 69 30,3% 23 38,3%   
1-4 veces/ mes 48 16,7% 36 15,8% 12 20%   
2-6 veces/ semana 57 19,8% 47 20,6% 10 16,7%   
1-3 veces/ día 84 29,2% 71 31,1% 13 21,7%   
4 ó más veces/ día 7 2,4% 5 2,2% 2 3,3%   
Café 
descafeinado 
      8,47 0,076 
Nunca 174 60,4% 129 56,6% 45 75%   
1-4 veces/ mes 64 22,2% 53 23,2% 11 18,3%   
2-6 veces/ semana 28 9,7% 25 11% 3 5%   
1-3 veces/ día 21 7,3% 20 8,8% 1 1,7%   
4 ó más veces/ día 1 0,3% 1 0,4% 0 0%   
Te       2,84 0,417 
Nunca 174 60,4% 133 58,3% 41 68,3%   
1-4 veces/ mes 60 20,8% 48 21,1% 12 20%   
2-6 veces/ semana 38 13,2% 33 14,5% 5 8,3%   
1-3 veces/ día 16 5,6% 14 6,1% 2 3,3%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
 
Tabla 52. Distribución de frecuencia de consumo  de otras infusiones,  según sexo, 
recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 P 
Otras infusiones       5,60 0,132 
Nunca 149 51,7% 110 48,2% 39 65%   
1-4 veces/mes 85 29,5% 71 31,1% 14 23,3%   
2-6 veces/ semana 37 12,8% 32 14% 5 8,3%   
1-3 veces/ día 17 5,9% 15 6,6% 2 3,3%   






Tabla 53. Distribución de frecuencia de consumo  de sopa o puré de verduras, croquetas 
de pollo, delicias de pescado, según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia 
de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 p 
Sopa o puré de 
verduras 
      8,77 0,032 
Nunca 67 23,3% 45 19,7% 22 36,7%   
1-4 veces/mes 161 55,9% 132 57,9% 29 48,3%   
2-6 veces/ semana 54 18,8% 45 19,7% 9 15%   
1-3 veces/ día 6 2,1% 6 2,6% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Croquetas de 
pollo... 
      2,51 0,472 
Nunca 73 25,3% 59 25,9% 14 23,3%   
1-4 veces/mes 180 62,5% 144 63,2% 36 60%   
2-6 veces/ semana 33 11,5% 23 10,1% 10 16,7%   
1-3 veces/ día 2 0,7% 2 0,9% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Palitos o delicias 
pescado 
      3,70 0,448 
Nunca 125 43,4% 102 44,7% 23 38,3%   
1-4 veces/mes 140 48,6% 110 48,2% 30 50%   
2-6 veces/ semana 20 6,9% 13 5,7% 7 11,7%   
1-3 veces/ día 2 0,7% 2 0,9% 0 0%   







Tabla 54. Distribución de frecuencia de consumo  de mayonesa, kétchup, según sexo, 
recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos n % n % n % χ 2 P 
Mayonesa       3,12 0,372 
Nunca 104 36,1% 77 33,8% 27 45%   
1-4 veces/ mes 153 53,1% 126 55,3% 27 45%   
2-6 veces/ semana 29 10,1% 23 10,1% 6 10%   
1-3 veces/ día 2 0,7% 2 0,9% 0 0%   
4 ó más veces/ día 0 0% 0 0% 0 0%   
Kétchup o 
cátchup 
      6,48 0,090 
Nunca 129 44,8% 110 48,2% 19 31,7%   
1-4 veces/ mes 138 47,9% 104 45,6% 34 56,7%   
2-6 veces/ semana 19 6,6% 13 5,7% 6 10%   
1-3 veces/ día 2 0,7% 1 0,4% 1 1,7%   










Tabla 55. Distribución de frecuencia de consumo  de sal añadida, especias añadidas, ajo, 
según sexo, recogidos por el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 
 Total  Mujeres  Hombres    
Alimentos N % n % n % χ 2 p 
Sal añadida       7,44 0,114 
Nunca 59 20,5% 52 22,8% 7 11,7%   
1-4 veces/ mes 51 17,7% 36 15,8% 15 25%   
2-6 veces/ semana 49 17% 40 17,5% 9 15%   
1-3 veces/ día 125 43,4% 98 43% 27 45%   
4 ó más veces/ día 4 1,4% 2 0,9% 2 3,3%   
Especias 
añadidas 
      11,86 0,018 
Nunca 61 21,2% 52 22,8% 9 15%   
1-4 veces/ mes 101 35,1% 84 36,8% 17 28,3%   
2-6 veces/ semana 71 24,7% 55 24,1% 16 26,7%   
1-3 veces/ día 51 17,7% 36 15,8% 15 25%   
4 ó más veces/ día 4 1,4% 1 0,4% 3 5%   
Ajo       11,25 0,024 
Nunca 62 21,5% 56 24,6% 6 10%   
1-4 veces/ mes 96 33,3% 75 32,9% 21 35%   
2-6 veces/ semana 89 30,9% 62 27,2% 27 45%   
1-3 veces/ día 38 13,2% 33 14,5% 5 8,3%   
























TABLA: CONSUMO DIARIO DE GRUPOS DE ALIMENTOS EXPRESADOS EN 





Tabla 56. Distribución de consumo diario en grupo de alimentos  expresado en gramos 
/día  según sexo 
 









 Media±DT Mediana Media±DT Media±DT  
Lácteos 466,2±290,2 368,5 461±260,5 482,7±385,0 0,366 
Huevos 18,0±11,8 21,6 16,8±9,6 22,9±17,1 0,003 
Carnes blancas 23,9±20,2 19,2 22,9±17,1 28,0±28,8 0,092 
Carnes rojas 60,8±44,7 53,8 54,9±36,5 83,1±62,9 0,000 
Embutidos 37,9±31,3 31,8 35,0±28,5 49,1±38,7 0,003 
Pescado 88,4±53,1 74,9 89,3±55,7 85,1±42,1 0,801 
Verduras 166,9±137,4 134,7 169,7±140,8 156,3±124,3 0,545 
Frutas 363,9±315,2 279,8 381,5±336,3 297,0±206,1 0,226 
Frutas y verduras 530,8±383,6 453,7 551,2±407,5 453,3±263,5 0,227 
Frutos secos 3,9±6,1 2,0 3,20±5,1 6,6±8,3 0,002 
Legumbres 26,4±25,2 20,1 24,8±23,4 32,8±30,7 0,247 
Cereales y pastas 102,9±59,8 90,9 102,7±53,8 103,6±79,2 0,308 
Patatas 76,0±71,4 62,9 72,4±73,4 89,6±62,2 0,010 
Pan 70,2±62,5 50 66,9±61,4 82,9±65,5 0,029 
Dulces 37,5±33,3 29,1 36,0±30,3 42,9±42,6 0,745 
Bebidas sin alcohol 1513,5±755,7 1458,4 1504,5±778,5 1547,4±667,0 0,198 
Café e infusiones 263±295,3 185,4 280,2±299,4 197,9±271,7 0,006 
Bebidas alcohólicas 47,1±98,4 16,1 30,5±45,3 110,3±184,6 0,000 
Grasa animal 0,2±0,7 0,0 0,2±0,7 0,2±0,6 0,922 
Grasa vegetal 13,0±14,4 9,4 12,6±13,3 14,6±18,0 0,687 
Platos preparados 96,1±95,1 61,4 100,3±100,7 80,0±68,0 0,327 



















TABLA: CONSUMO DIARIO DE GRUPOS DE ALIMENTOS EXPRESADO EN RACIONES 







Tabla 57. Distribución de consumo diario de grupos de alimentos expresado en raciones/ 
día (serving), según sexo 
 










Media±DT Mediana Media±DT Media±DT 
 
Lácteos 2,9±1,7 2,5 2,8±1,5 3,1±2,3 0,826 
Huevos 0,3±0,2 0,4 0,3±0,2 0,4±0,3 0,003 
Carnes blancas 0,3±0,2 0,2 0,2±0,2 0,3±0,3 0,166 
Carnes rojas 0,5±0,4 0,4 0,4±0,3 0,7±0,5 0,000 
Embutidos 0,4±0,3 0,3 0,3±0,3 0,5±0,4 0,003 
Pescado 0,9±0,5 0,7 0,9±0,5 0,8±0,4 0,796 
Verduras 1,8±1,4 1,4 1,8±1,4 1,6±1,2 0,515 
Frutas 3,0±2,6 2,3 3,2±2,7 2,5±1,7 0,185 
Frutas y verduras 4,8±3,3 4,1 5,0±3,5 4,1±2,3 0,224 
Frutos secos 0,04±0,06 0,02 0,03±0,051 0,07±0,084 0,002 
Legumbres 0,2±0,2 0,1 0,2±0,2 0,2±0,2 0,281 
Cereales y pastas 1,1±0,8 0,9 1,1±0,9 0,9±0,7 0,005 
Patatas 0,7±0,7 0,6 0,7±0,7 0,9±0,6 0,005 
Pan 1,4±1,2 1 1,3±1,2 1,7±1,3 0,029 
Dulces 2,9±2,4 2,3 2,8±2,3 3,1±2,7 0,590 
Café e infusiones 1,3±1,4 0,9 1,4±1,4 1,0±1,3 0,006 
Bebidas alcohólicas 0,4±0,7 0,7 0,3±0,4 0,8±1,4 0,000 
Grasa animal 0,02±0,06 0,00 0,02±0,07 0,02±0,05 0,922 
Grasa vegetal 1,1±1,3 0,8 1,1±1,2 1,3±1,6 0,643 
Platos preparados 0,7±0,6 0,6 0,7±0,6 0,8±0,6 0,734 
Condimentos 1,4±1,4 1 1,3±1,2 1,7±2,0 0,154 

































 Media±DT Mediana Media±DT Media±DT  
Proteínas (g)* 102,5±36,0 98,2 99,1±34,1 115,1±40,4 0,002 
Hidratos de carbono (g)* 252,8±101,2 227,3 249,3±101,6 266,1±99,1 0,139 
Azúcares Totales (g)* 110,1±52,7 100,3 109,7±51,6 111,4±57,2 0,841 
Fibra dietética (g)* 20,4±9,6 18,2 20,4±9,9 20,5±8,3 0,516 
Lípidos totales  (g)* 77,5±34,9 70,1 72,9±32,2 95,2±39,4 0,000 
**A.G.S. (g)* 24,4±12,3 22,1 22,7±10,8 30,5±15,3 0,000 
***A.G.M. (g)* 34±15,4 30,9 32±14,5 41,7±16,6 0,000 
****A.G.P. (g)* 13,5±7,2 12 12,8±6,8 16±8,4 0,000 
Colesterol (mg)***** 327,7±191,4 293,1 298±144,5 437±286,7 0,000 
*g = gramos     
**A.G.S. = Ácidos grasos saturados 
***A.G.M. ¨Ácidos grasos monoinsaturados 
****A.G.P. = Ácidos grasos poliinsaturados 









Tabla 59. Distribución de ingesta diaria de ácidos grasos, según sexo 
 
 








 Media±DT Mediana Media±DT Media±DT  
A. Grasos Saturados 
 A. Butírico (g)* 0,5±0,4 0,4 0,4±0,3 0,6±0,6 0,150 
A. Caproico (g)* 0,2±0,2 0,2 0,2±0,2 0,3±0,3 0,218 
A. Caprílico (g)* 0,2±0,1 0,1 0,1±0,1 0,2±0,02 0,128 
A. Cápríco (g)* 0,4±0,3 0,3 0,4±0,2 0,5±0,4 0.136 
A. Láurico (g)* 0,4±0,3 0,4 0,4±0,3 0,6±0,5 0,127 
A. Mirístico (g)* 1,9±1,2 1,5 1,8±1 2,4±1,7 0,126 
 A. Palmítico (g)* 13,8±6,5 12,6 12,9±5,8 17,2±7,6 0,000 
A. Esteárico (g)* 6,1±3,2 5,5 5,6±2,8 7,7±4 0,000 
A. Grasos Insaturados 
A. Grasos Monoinsaturados 
A. Palmitoleico (g)* 1,4±0,6 1,3 1,3±0,6 1,7±0,7 0,000 
A. Oleico (g)* 31,7±14,5 28,9 29,8±13,6 38,7±15,6 0,000 
A. Gadoleico (g)* 0,2±0,09 0,2 0,2±0,09 0,2±0,09 0,000 
A. Grasos Poliinsaturados  
Omega 6 (g)* 11,7±6,7 10,2 11,1±6,2 14±7,9 0,000 
    A. Linoleico (g)* 11,5±6,6 10 10,9±6,1 13,8±7,9 0,000 
    A. Araquidónico (g)* 0,2±0,1 0,1 0,1±0,1 0,2±0,1 0,001 
Omega 3 (g)* 1,6±0,7 1,4 1,5±0,7 1,7±0,6 0,025 
A. Alfa-Linolénico (g)* 1±0,4 0,9 0,9±0,4 1,1±0,4 0,004 
A. Estearidónico (g)* 0,02±0,01 0,01 0,02±0,01 0,02±0,1 0,028  
A.Eeicosapentanoico (g)* 0,2±0,1 0,1 0,1±0,1 0,1±0,1 0,380 
A. adenosindifosfórico (g)* 0,03±,02 0,03 0,03±0,02 0,04±0,02 0,162 
A. docosahexaenoico (g)* 0,4±0,3 0,3 0,4±0,3 0,4±0,2 0,377 








Tabla 60. Distribución de ingesta diaria de vitaminas, según sexo 
 
VITAMINAS 






Media±DT Mediana Media±DT Media±DT  
Vitaminas Liposolubles 
Vitamina A total (ER*) 1250±1532,5 975 1182±823,8 1508±2954,3 0,859 
Vitamina  A-Retinol (ER*) 812,8±1471,1 512,4 741±642,1 1085,8±2974,1 0,376 
Carotenos total (ER*) 588,4±440,3 463,1 605,6±458,8 523,4±357,3 0,302 
Vitamina D  (µg)** 4,9±2,8 4,1 5±2,7 4,9±3,4 0,172 
Vitamina E (tocoferol) (mg)*** 10,3±5,3 9 9,9±5 11,6±6,2 0,118 
Vitaminas hidrosolubles 
Vitamina  B₁ (tiamina) (mg)*** 1,85±0,7 1,7 1,8±0,7 2±0,7 0,011 
Riboflabina (mg)*** 2,5±0,9 2,3 2,4±0,9 2,7±1,2 0,178 
Niacina (EN)**** 30,6±10,5 28,9 29,7±10,3 31,8±11,1 0,166 
Acido Pantoténico (mg)*** 6,1±2,2 5,8 5,9±2,1 6,6±2,6 0,019 
Piridoxina (mg)*** 2,3±0,8 2,2 2,3±0,9 2,4±0,8 0,182 
Acido fólico (µg)** 369,8±172,4 332,9 371±179,4 365,4±143,7 0,771 
Vitamina B12 (µg)** 9,9±9,6 8,2 9,2±5,4 12,9±18,1 0,008 
Vitamina C (mg)*** 188,7±129,2 157,5 195,4±136 163,5±96,1 0,195 
* ER = equivalentes de Retinol 
**µg = microgramos 
***mg = miligramo 







Tabla 61. Distribución de ingesta diaria de minerales, según sexo 
 
MINERALES 






Media±DT Mediana Media±DT Media±DT   
Calcio (mg)* 1123±1 1006,7 1104,6±455,2 1193,6±654,4 0,809  
Hierro (mg)* 22,4±8,4 20,9 21,9±8,6 24,2±7,6 0,004  
Fósforo (mg)* 1620±574,5 1511,1 1579,6±546,1 1776,9±653,2 0,031  
Magnesio (mg)* 405,1±146,5 387 400,9±145 421±152,3 0,346  
Manganeso (mg)* 3,5±1,5 3,2 3,4±1,5 3,7±1,5 0,094 N 
Sodio (mg)* 3184±9 2972,2 3099,5±1220,1 3509,2±1123,1 0,019 N 
Potasio (mg)* 3862,2±1438,8 3622,6 3826,8±1452,7 3996,6±79,3 0,266  
Selenio (mg)* 144,9±52,3 139,6 140±51,1 162,8±53,2 0,003 N 
Zinc (mg)* 27,8±9,9 26,2 26,9±9,7 31,5±9,8 0,000  
*mg = miligramo 
 
 
Tabla 62. Distribución de ingesta diaria de agua, cafeína y etanol según sexo 





 Media±DT Mediana Media±DT Media±DT  
Agua  (g)* 2968,7±1077,1 2877,2 2965,7±1089,5 2980,1±133,9 0,927 
Cafeína (mg)* 101,6±125,6 56,5 103,8±123,6 93,4±133,8 0,346 
Alcohol (etanol) (g)* 3,7±6,1 2 2,7±3,7 7,6±10,5 0,000 





5.3.2. Calidad de la grasa 
5.3.2.1. Perfil lipídico de la dieta de la muestra estudiada (% Ácidos grasos 
saturados (AGS), % Ácidos grasos Poliinsaturados (AGP), % Ácidos grasos 
monoinsaturados (AGM)) 
El aporte de ácidos grasos a la energía total según sexo recomendados por Senc 
(2001) y los obtenidos en la muestra estudiada se muestran en la Tabla 66. 
El porcentaje de ácidos grasos saturados es mayor en los hombres que en las 
mujeres, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. En el total de alumnos 
estudiados, este porcentaje está por encima del rango recomendado. 
El porcentaje de ácidos grasos poliinsaturados está por encima del rango 
recomendado, aunque el consumo en los hombres es discretamente mayor que en 
las mujeres. 
En cuanto al porcentaje de ácidos grasos monoinsaturados, los hombres están dentro 
del rango recomendado y las mujeres por debajo de los valores recomendados. 
Los comentarios previamente realizados son aplicables tanto a los alumnos con un 





Tabla 66. Aporte de ácidos grasos a la energía total según sexo e IMC 
Variable     
 Recomendado Hombres 
(n = 60) 
Mujeres 
(n = 228) 
 
% Ácidos grasos  Media ±DT Media ±DT P 
Saturados 7-8% 11.09±2.62 9.86±2.38 0.001 
Poliinsaturados 5% 5.94±1.66 5.60±1.70 0.043 
Monoinsaturados 15-20% 15.50±2.94 13.96±2.93 0.000 
 
IMC<25 Hombres 
(n = 33) 
Mujeres 
(n = 175) 
 
% Ácidos grasos 
    
Saturados 7-8% 11.7±3.0 10.0±2.4 0.001 
Poliinsaturados 5% 5.9±1.8 5.5±1.7 0.25 
Monoinsaturados 15-20% 15.4±2.7 14.0±2.9 0.009 
 
IMC≥25 Hombres 
(n = 27) 
Mujeres 
(n = 53) 
 
% Ácidos grasos 
    
Saturados 7-8% 10.2±1.7 9.2±2.0 0.032 
Poliinsaturados 5% 5.9±1.4 5.6±1.5 0.133 




5.3.2.2. Relación Ácidos grasos poliinsaturados / Ácidos grasos saturados 
(AGP/AGS) 
La distribución de la relación AGP/AGS se muestra en la Tabla 67 y Figura 28. 
No existe diferencia significativa en relación al sexo. 
Los alumnos con mayor IMC (IMC≥25) tienen valores de la fracción AGP/AGS 






Tabla 67. Distribución de la Fracción AGP/AGS según sexo e IMC 
 Media±DT Mediana Mínimo Máximo P25 P75 P95 
Fracción 
AGP/AGS 
0.589±0.20 0.56 0.28 1.73 0.442 0.673 0.932 
 n Media±DT p 
    
Sexo 
  0.31     
Hombre 60 0.568±0.22      
Mujer 228 0.594±0.19      
IMC 
  0.010     
 < 25 208 0.578±0.21      












5.3.2.3. Fracción (Ácidos grasos poliinsaturados + Ácidos grasos 
monoinsaturados) / Ácidos grasos saturados: (AGP+ AGM) / AGS 
La distribución de la fracción (AGP+ AGM) / AGS se muestra en la Tabla 68 y Figura 
29. 
No existe diferencia significativa en relación al sexo. 
 Los alumnos con mayor IMC (IMC≥25) tienen valores de la fracción (AGP+ AGM) / 
AGS mayores que los alumnos con un IMC <25. 
Tabla 68. Distribución de la Fracción (AGP+ AGM) / AGS según sexo e IMC 
 Media±DT Mediana Mínimo Máximo P25 P75 P95 
Fracción 
(AGP+AGM) / AGS 
2.05±0.50 1.98 1.11 3.92 1.68 2.27 3.03 
 n Media±DT p 
    
Sexo 
  0.412     
 Hombre 60 2.02±0.58      
 Mujer 228 2.05±0.48      
IMC 
  0.007     
 < 25 208 2.02±0.53      
 ≥ 25 80 2.13±0.43      
 






5.3.2.4. Ácidos grasos de la familia omega-3 (ω3) y de la familia omega-6 (ω6) 
La distribución de los ac. grasos de la familia omega-3 (ω3) se muestra en la Tabla 69 
y Figura 30. 
Los hombres tienen valores significativamente más elevados de omega-3 (ω3) que 
las mujeres y no existen diferencias con respecto al IMC. 
La distribución de los ac. grasos de la familia omega-6 (ω6) se muestra en la Tabla 70 
y Figura 31. 
Los hombres tienen valores significativamente más elevados de omega6 (ω6) que las 
mujeres y no existen diferencias con respecto al IMC. 
Tabla 69. Distribución de valores de Omega 3 (g/día) según sexo e IMC 
 Media±DT Mediana Mínimo Máximo P25 P75 P95 
Omega 3 1.56±0.69 1.42 0.33 4.63 1.11 1.84 2.98 
 n Media±DT P 
    
Sexo 
  0.025     
 Hombre 60 1.67±0.61      
 Mujer 228 1.53±0.71      
IMC 
  0.14     
 < 25 208 1.59±0.71      






Figura 30. Distribución de los ácidos grasos de la familia Omega 3 (ω3) 
 
Tabla 70. Distribución de valores de Omega 6 (ω6) expresado en g/día según sexo e IMC 
 Media±DT Mediana Mínimo Máximo P25 P75 P95 
Omega 6 11.68±6.66 10.20 2.92 52.51 7.83 13.72 22.53 
 n Media±DT p 
    
Sexo 
  0.000     
 Hombre 60 14.02±7.94      
 Mujer 228 11.07±6.16      
IMC 
  0.24     
 < 25 208 11.91±6.75      












Figura 31. Distribución de los ácidos grasos de la familia Omega 6 (ω6) 
 
 
5.3.2.5. Relación Omega 6 / Omega 3 (ω6 / ω3) 
La distribución de la Relación ω6 / ω3 se muestra en la Tabla 71 y Figura 32. 
Los hombres tienen valores significativamente más elevados de Relación ω6 / ω3 que 
las mujeres y no existen diferencias con respecto al IMC. 
 
Tabla 71.  Distribución de la relación ω6 / ω3 según sexo e IMC 
 Media±DT Mediana Mínimo Máximo P25 P75 P95 
relación  
ω6 / ω3 
7.65±2.90 7.20 3.09 31.40 6.04 8.54 12.01 
 n Media±DT p 
    
Sexo 
  0.009     
 Hombre 60 8.51± 3.45      
 Mujer 228 7.43± 2.71      
IMC 
  0.532     
 < 25 208 7.63±2.98      













La distribución de los índices  estudiados: AHEI (Alternate Healthy Eating Index), AMED 
(Alteranative Mediterranean Eating Dieaty Score), MDS (Mediterraneam Diet Score) 
según los percentiles, sexo, IMC, y la correlación de estos índices con diferentes 
variabes, se muestran en la Tabla 72. 
No existen diferencias de estos índices respecto a la variable sexo.  
No existen diferencias entre los diferentes índices según las categorías de IMC. 
Existe correlación estadísticamente significativa entre el AHEI y la edad, calorías totales 
y la puntuación en la subescala EDI-OD. La correlación entre estas variables es positiva. 
El índice AMED solo se correlaciona positiva y significativamente con las calorías totales. 





Tabla 72. Índices AHEI y aMED, según sexo e IMC y  correlación con las variables: edad, 





   Percentil 25 34.5 3.0 4 
   Percentil 50 39.5 4.0 5 
   Percentil 75 45.5 5.0 6 
   Percentil 95 5.05 6.0 7 
 Media ± DT Media ± DT Media ± DT 
Total de la muestra 40.59± 7.9 3.71 ± 1.77 4.77± 1.70 
 
   
Sexo  p= 0.73 p=0.29 0.73 
  Hombre 40.3 ± 8.4 3.9 ± 1.8 4.70±1.6 
  Mujer 40.6 ± 7.8 3.7± 1.6 4.79±1.6 
IMC p= 0.2 p= 0.46 p=0.49 
  IMC* < 25 40.3 ± 8.2 3.7 ± 1.6 4.73±1.55 
  IMC* ≥ 25 41.1 ± 7.03 3.5 ± 1.6 4.90±1.72 
Correlación Rho de 
Spearman 
Rho Spearman; (p) 
n =288 
Rho Spearman; (p) 
n =288 
Rho Spearman; (p) 
n =288 
Variables    
Edad 0.121; (p= 0.04) 0.072;  (p=0.221) 0.049 ;  (p=0.40) 
IMC* 0.064;  (p= 0.277) -0.059; (p=0.321) 0.080;   (p=0.18) 
Índice cintura/cadera -0.003; (p=0.961) -0.009; (p=0.882) -0.052;  (p=0.38) 
Calorías totales 0.292; (p=0.000) 0.611;  (p=0.000) 0.091;   (p=0.12) 
% grasa corporal  0.059; (p=0.321) -0.055; (p=0.351) 0.11 ;    (p=0.065) 
Escala EDI-IC** -0.034; (p=0.565) -0.104; (p=0.078) 0.07;    (p=0.24) 
Escala EDI-OD*** 0.127; (p=0.031) -0.048; (p=0.421) 0.13;    (p=0.032) 
*IMC: Índice de Masa Corporal 
**EDI-IC: Escala Insatisfacción corporal 









5.3.3.1. AHEI (Alternate Healthy Eating Index) 
La media del índice AHEI es de 40,59 ± 7,9 y oscila entre 25,5 y 67,5 con una 
mediana de 39,5. La distribución de la puntuación obtenida en el Índice AHEI se 
muestra en la Figura 33. 
Aunque en este índice AHEI, los hombres tienen una menor puntuación que las 
mujeres (40.3±8.4 vs 40.6±7.8), la diferencia no es estadísticamente significativa, 
(Figura 34).  
Las correlaciones del Índice AHEI y diferentes variables se muestran en la Tabla 73 y 
Figuras 35-37. 
Existe correlación positiva y significativa con la edad (Rho de Spearman= 0.121), con 
las calorías totales (Rho de Spearman=0.292) y con la subescala EDI-OD (Rho de 
Spearman=0.127). El Índice AHEI no se correlaciona con el IMC, el índice cintura/ 
cadera, el porcentaje de grasa corporal ni con la subescala EDI-IC. 
Tras ajustar por medio de un modelo multivariado de regresión múltiple y tras  
trasformación logarítmica de la variable dependiente (AHEI), las variables que tienen 
un efecto independiente para modificar dicho índice AHEI, son la ingesta de calorías, 
la puntuación en la subescala Obsesión por la delgadez (EDI-OD) y la edad.  
Todas estas variables se correlacionan positivamente con dicho índice, a mayor valor 
en la variable, mayor puntuación en el índice. No se objetiva relación con el sexo, ni 
con el IMC, ni con la puntuación en la subescala Insatisfacción Corporal (EDI-IC), 
encontrándose en el límite de la significación estadística el índice cintura/cadera, con 
una correlación negativa. A mayor índice cintura/ cadera, menor puntuación del índice 























Figura 35. Correlación entre Alternative Healthy Eating Index (AHEI) y edad 
 
 









Figura 37. Correlación Alternative Healthy Eating Index (AHEI) e Índice Cintura/Cadera 
 
Tabla 73. Modelo de regresión lineal múltiple para predecir Alternative Healthy Eating 
Index (AHEI) ajustando por diferentes covariables 
Coeficientesa 





B Error típ. Beta 
1 (Constante) 26,752 6,983  3,831 ,000 
Edad ,382 ,106 ,202 3,591 ,000 
Sexo  ,638 1,892 ,033 ,337 ,736 
IMC* ,266 ,243 ,119 1,093 ,276 
Calorias ,004 ,001 ,355 6,255 ,000 
Suma EDI-IC** -,151 ,088 -,123 -1,712 ,088 
Suma EDI-OD*** ,419 ,111 ,251 3,759 ,000 
Cintura/cadera -13,951 7,161 -,130 -1,948 ,052 
% Grasa ,042 ,124 ,040 ,340 ,734 
a. Variable dependiente: log AHEID 
R2 = 0.184 
*IMC = Índice de masa corporal 
**Suma EDI-IC: suma de la puntuación obtenida en la subescala Insatisfacción corporal 





5.3.3.2. Índice aMED (Alteranative Mediterranean Eating Dieaty Score) 
La media del índice aMED es de 3.7 ± 1.67 y oscila entre 0 y 8 con una mediana de 4.  
La distribución de la puntuación obtenida en el Índice aMED se muestra en la Figura 
38. 
No existe diferencia significativa entre el índice aMED, hombres y mujeres (3,9± 1,8 
vs 3,7±1,6) ni con las diferentes categorías de IMC.   
Las correlaciones del Índice aMED y diferentes variables se muestran en la Tabla 74. 
Existe correlación positiva y significativa con las calorías totales (Rho de 
Spearman=0,61). Existe a su vez correlación negativa en el límite de la significación 
estadística con el índice EDI-IC (Rho de Spearman=-0,104). El Índice aMED no se 
correlaciona con la edad, el IMC, el índice cintura/cadera, el porcentaje de grasa 
corporal ni con el EDI-OD. 
Tras ajustar por medio de un modelo multivariado de regresión múltiple utilizando 
como variable dependiente (aMED), las variables que tienen un efecto independiente 
para modificar dicho índice aMED, son la edad y la ingesta de calorías. Estas 
variables se correlacionan positivamente con dicho índice, a mayor valor en la 
variable, mayor puntuación en el índice. No se objetiva relación con el sexo, ni con el 
IMC, ni con la puntuación en la subescala Insatisfacción Corporal (EDI-IC) ni con la 
subescala Obsesión por la delgadez (EDI-OD), ni con el índice cintura/cadera, ni con 






Tabla 74. Modelo de regresión lineal múltiple para predecir Alternative Mediterranean 
Eating Score (aMED) ajustando por diferentes covariables 
 
Coeficientesa 





B Error típ. Beta 
1 (Constante) 1,609 1,315  1,224 ,222 
Edad ,045 ,020 ,112 2,238 ,026 
Sexo -,285 ,356 -,069 -,800 ,425 
IMC* -,058 ,046 -,123 -1,269 ,206 
Calorias ,001 ,000 ,598 11,861 ,000 
Suma EDI-IC** -,013 ,017 -,049 -,758 ,449 
Suma EDI-OD*** ,020 ,021 ,057 ,963 ,336 
Cintura/cadera -1,332 1,348 -,059 -,988 ,324 
% Grasa ,041 ,023 ,183 1,743 ,082 
a. Variable dependiente: aMed 
R2 = 0.375    
*IMC = índice de masa corporal     
**Suma EDI-IC:  suma de la puntuación obtenida en la subescala Insatisfacción corporal 
***Suma EDI-OD: suma de la puntuación obtenida en la subescala Obsesión por la delgadez 
 






5.3.3.3. MDS (Mediterraneam Diet Score) 
La media del MDS es de 4,77 ± 1,60 y oscila entre 1 y 9  con una mediana de 5. La 
distribución de la puntuación obtenida en el MDS se muestra en la Figura 39. 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre los hombres y las mujeres 
(4.70 vs 4.79); ni entre los que tienen un IMC < de 25 o  IMC≥ 25 (4.73 vs 4.90), 
(Figuras 40-42). 
Las correlaciones del Índice MDS y diferentes variables se muestran en la Tabla 75. 
Solo existe una correlación significativa y positiva del índice MDS con la puntuación 
total de la escala EDI-OD (Rho Spearman =0.13; p=0.032). Existe una débil 
correlación positiva y no significativa entre el índice MDS y la edad, el IMC, las 
calorías totales y la subescala EDI-IC. La correlación es negativa y no significativa 
con el índice cintura/cadera. 
Tras ajustar por medio de un modelo multivariado de regresión multiple, la variable 
que tiene un efecto independiente para modificar dicho índice MDS, es la ingesta de 
calorías, que se correlaciona positivamente con dicho índice, a mayor valor en la 
variable,  mayor puntuación en el índice.  
No se objetiva relación con la edad, el sexo, el IMC, la puntuación en la subescala 
Insatisfacción Corporal (EDI-IC), el índice cintura/cadera ni con el % de grasa 
corporal. Se encuentra en el límite de la significación estadística con la subescala 
Obsesión por la delgadez (EDI-OD). Este modelo solo explica el 4.5% de la 
















































B Std. Error Beta 
1 (Constant) 3,315 1,156  2,867 ,004 
Edad ,034 ,023 ,090 1,473 ,142 
Sexo -,003 ,415 -,001 -,008 ,994 
IMC* ,040 ,053 ,088 ,745 ,457 
Calorías ,000 ,000 ,127 2,071 ,039 
Suma EDI-IC** -,008 ,019 -,033 -,419 ,676 
Suma EDI-OD*** ,046 ,024 ,136 1,880 ,061 
Cintura/cadera -1,576 1,573 -,072 -1,002 ,317 
% Grasa ,012 ,027 ,056 ,437 ,663 
a. Dependent Variable: INDICE_MDS**** 
 
R 2 = 0.045   
*IMC = Índice de masa corporal 
**Suma EDI-IC: suma de la puntuación obtenida en la subescala Insatisfacción corporal 
***Suma EDI-OD: suma de la puntuación obtenida en la subescala Obsesión por la delgadez 















5.4  PERCEPCIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL  
5.4.1  Percepción subjetiva del peso 
El 52,1% considera que tiene kg de más y un 5,2% considera que tiene kg de menos 
(Tabla 76).  Esta opinión se encuentra a su vez asociada significativamente con el sexo. 
Las mujeres consideran que tienen kg de más con mayor frecuencia que los hombres  
(54.8% vs 41.7%), (Tabla 76). 
 
Tabla 76. Distribución de los alumnos según peso subjetivo y sexo  
 
Peso Subjetivo n % 95% IC 
Total de la muestra    
Considero que estoy en mi peso 123 42.7% 36.9; 48.6 
Considero que tengo kg de más 150 52.1% 46.1; 57.9 
Considero que tengo kg de menos 15 5.2% 3.1; 8.6 
 
n % χ2 ; p  
Peso Subjetivo según sexo  
  7,9; p=0.019 
Mujeres 
   
Considero que estoy en mi peso 95 41.7%  
Considero que tengo kg de más 125 54.8%  
Considero que tengo kg de menos 8 3.5%  
Hombres 
   
Considero que estoy en mi peso 28 46.7%  
Considero que tengo kg de más 25 41.7%  
Considero que tengo kg de menos 7 11.7%  
 
La opinión subjetiva del peso se encuentra asociada significativamente con los valores 
del IMC. Los alumnos que consideran que tienen kg de más, efectivamente tienen mayor 
IMC (25.33(kg/ m2)) que los alumnos que consideran que tienen kg de menos (19.8 
IMC(kg/ m2)),  o que los que consideran que están en su peso (Tabla 77). 
Tabla 77. Media de IMC según la opinión subjetiva de peso 
PESO SUBJETIVO Media (IMC(Kg/ m2)) DT N 
Considero que estoy en mi peso 21.73 1.90 123 
Considero que tengo kg de más 25.33 3.69 150 
Considero que tengo kg de menos 19.81 1.24 15 






5.4.2  Concordancia entre la percepción subjetiva de peso y el peso observado 
La percepción subjetiva del peso muestra que un 52.1% considera que tiene peso de 
más (Tabla 78). 
La concordancia observada entre las diferentes categorías de IMC (bajo peso, 
normopeso, sobrepeso y obesidad) y la percepción subjetiva del peso (considero que 
tengo kg de menos, estoy en mi peso, considero que tengo kg de más)  es de 64.3%. 
El índice de Kappa entre las categorías de IMC y percepción  subjetiva de peso es de 
0.352. 
La percepción subjetiva de tener peso de más es mayor en las mujeres (54.8%), que en 
los hombres (41.7%), (Tabla 78). 
La concordancia observada entre la percepción subjetiva de peso y el peso observado 
en los hombres es del 75%. En las mujeres es del 61.4%. Por tanto, tienen un juicio 
valorativo distorsionado de su cuerpo respecto a los valores de IMC, el 25% de los 
hombres y 38.6% de las mujeres. 
Las mujeres sobreestiman su peso más que los hombres. El 33.3% de las mujeres 
considera que tienen kg de más, cuando realmente están en normopeso y dicho 
porcentaje en los hombres es del 5%. 
La prevalencia de infraestimación del peso es mayor en los hombres que en las mujeres, 
dado que el 11.7% de los hombres considera que tiene kg de menos cuando están en 






Tabla 78. Concordancia entre la percepción subjetiva del peso y la medición observada 
por medio del IMC en el total de la muestra y según sexo  
 Categorías de IMC   
Percepción subjetiva 






(IMC 18.5 a 
24.9) 
Sobrepeso 
y obesidad  
(IMC ≥ 25) 
Total Kappa; p 
Total de la muestra      
Que tengo kg de menos 2 (0.7%) 13 (4.5%) 0  (0.0%) 15  (5.2%)  
Que estoy en mi peso 2 (0.7%) 112 (38.9%) 9 (3.1%) 123 (42.7%)  
Que tengo kg de más 0 (0.0%) 79 (27.4%) 71 (24.7%) 150 (52.1%)  
Total 4 (1.4%) 204 (70.8%) 80 (27.8%) 288 (100.0%) 0,352;p=0.0001 
 
     
Mujeres 
    0.31; p=0.0001 
Que tengo kg de menos 2 (0.9%) 6 (2.6%) 0 (0.0%) 8 (3.5%)  
Que estoy en mi peso 2 (0.9%) 89 (39.0%) 4 (1.8%) 95 (41.7%)  
Que tengo kg de más 0 (0.0%) 76 (33.3%) 49 (21.5%) 125 (54.8%)  
Total 4 (1.8%) 171 (75.0%) 53 (23.2%) 228 (100.0%)  
 
     
Hombres 
    - 
Que tengo kg de menos 0 (0.0%) 7 (11.7%) 0 (0.0%) 7 (11.7%)  
Que estoy en mi peso 0 (0.0%) 23 (38.3%) 5 (8.3%) 28 (46.7%)  
Que tengo kg de más 0 (0.0%) 3 (5.0%) 22 (36.7%) 25 (41.7%)  



















5.4.3   Insatisfacción corporal (EDI-IC) y Obsesión por la delgadez (EDI-OD) 
La distribución de la subescala EDI-IC (Insatisfacción Corporal) y la subescala EDI-OD 
(Obsesión por la Delgadez) manifestada por los alumnos  se muestra en las Tablas 79 y 
80.  El histograma de dichas mediciones se muestra en la Figura 43. La mediana de la 
subescala EDI-IC (Insatisfacción Corporal)  es de 5 y la mediana de la subescala EDI-OD 
(Obsesión por la delgadez) es de 2.  
 
Tabla 79. Distribución de alumnos según subescala EDI-IC 
Subescala EDI-IC* Puntuación 
0 1 2 3 Total 
N     ( %) n     ( %) N     ( %) N     ( %) 
 
IC-1 Creo que mi estomago es demasiado 
grande 
224(77.8%) 34(11.8%) 20(6.9%) 10(3.5%) 288 
(100%) 
IC-2 Pienso que mis muslos son 
demasiado gruesos 
177(61.5%) 50(17.4%) 22(7.6%) 39(13.5%) 288 
(100%) 
IC-3 Creo que mi estómago tiene el 
tamaño adecuado 
142(49.3%) 48(16.7%) 70(24.3%) 28(9.7%) 288 
(100%) 
IC-4 Me siento satisfecho con mi figura 130(45.1%) 75(26%) 66(22.9%) 17(5.9%) 288 
(100%) 
IC-5 Me gusta la forma de mi trasero 149(51.7%) 69(24%) 46(16%) 24(8.3%) 288 
(100%) 
IC-6 Creo que mis caderas son demasiado 
anchas 
215(74.7%) 31(10.8%) 18(6.3%) 24(8.3%) 288 
(100%) 
IC-7 Creo que el tamaño de mis muslos es 
el adecuado 
122(42.4%) 49(17.0%) 67(23.3%) 50(17.4%) 288 
(100%) 
IC-8 Creo que mi trasero es demasiado 
grande 
232(80.6%) 23(8%) 14(4.9%) 19(6.6%) 288 
(100%) 
IC-9 Creo que mis caderas tienen el 
tamaño adecuado 
147(51%) 44(15.3%) 61(21.2%) 36(12.5%) 288 
(100%) 
 
Media Mediana DT Mínimo Máximo 
Suma total 6.73 5 6.42 .00 27 






Tabla 80. Distribución de alumnos según subescala EDI-OD 
Subescala EDI-OD* Puntuación 
0 1 2 3 Total 
n     ( %) n     ( %) n     ( %) N    ( %) 
 
O-1 Como dulces e hidratos de 
carbono sin preocuparme 
122(42.4%) 98(34%) 56(19.4%) 12(4.2%) 288 
(100%) 
O-2 Pienso en ponerme a dieta 198(68.8) 46(16%) 22(7.6%) 22(7.6%) 288 
(100%) 
O-3 Me siento muy culpable 
cuando como en exceso 
204(70.8%) 27(9.4%) 35(12.2%) 22(7.6%) 288 
(100%) 
O-4 Me aterroriza la idea de 
engordar 
169(58.7%) 37(12.8%) 35(12.2%) 47(¡6.3%) 288 
(100%) 
O-5 Exagero o doy demasiada 
importancia al peso 
208(72.2%) 40(13.9%) 32(11.1%) 8(2.8%) 288 
(100%) 
O-6 Estoy preocupada porque 
querría ser una persona más 
delgada 
219(76%) 29(10.1%) 22(7.6%) 18(6.3%) 288 
(100%) 
O-7 Si engordo un kg, me preocupa 
que pueda seguir ganando peso 





Media Mediana DT Mínimo Máximo 
Suma total 4.40 2 4.72 .00 20 






Figura 43. Distribución de alumnos estudiados según puntuación subescala 








Existe diferencia estadísticamente significativa entre la puntuación obtenida por las mujeres 
y los hombres en la subescala de la Insatisfacción Corporal (EDI-IC). Las mujeres tienen 
mayor insatisfacción corporal que los hombres. Las mujeres tienen más puntuación que los 
hombres (7.5 vs 3.9) (p=0.000), (Figura 44). Lo mismo sucede con la puntuación de la 
subescala de Obsesión por la delgadez (EDI-OD). Las mujeres presentan significativamente 
puntuaciones más elevadas que la de los hombres (4.9 vs 2.3) (p = 0.000), en la subescala 





Figura 44. Media de la puntuación subescala insatisfacción corporal (EDI-IC) y obsesión 








Existe una correlación negativa y significativa entre la edad y la suma de la puntuación 
de la subescala EDI-IC (Insatisfacción Corporal) (Rho de Spearman= -0.224; p=.000), 
Figura 45. A medida que aumenta la edad la puntuación disminuye. Este fenómeno se 
objetiva tanto en los hombres como en las mujeres, sin embargo la correlación  es 
negativa y significativa en las mujeres (Rho de Spearman= -0.212; p =0.001), aunque en 





Figura 45. Correlación entre la edad y la puntuación subescala insatisfacción 







Existe una correlación negativa y significativa entre la edad y la suma de la puntuación 
de la subescala Obsesión por la delgadez (Rho de Spearman= -0.164; p=.0005), Figura 
46. A medida que aumenta la edad, la puntuación disminuye. Este fenómeno se objetiva 
tanto en los hombres como en las mujeres, sin embargo la correlación  es negativa y 
significativa en las mujeres (Rho de Spearman=-0.150; p=0.023), pero en los hombres ya 





Figura 46. Correlación de la edad con la puntuación subescala Obsesión por la Delgadez 







Si categorizamos la variable EDI-IC (Insatisfacción Corporal) en mayor o menor que la 
mediana (5), y realizamos un análisis de regresión logística para determinar que 
variables se encuentran asociadas al hecho de tener distorsión de la imagen corporal 
(puntuación de  5 o más), objetivamos que las variables con un efecto independiente 
para predecir Insatisfacción Corporal son el IMC (OR=1.22) y el sexo femenino 
(OR=5.46), estando la edad (OR= 0.948)  en el límite de la significación estadística 
(p=0.088), (Tabla 81). Por cada unidad de cambio en el IMC la probabilidad de presentar 
distorsión de la imagen corporal aumenta 1.22 veces. Las mujeres tienen 5.46 veces 
más probabilidades de presentar dicha distorsión de la imagen corporal que los hombres.  
Tabla 81.  Modelo de regresión logística para predecir valores de EDI-IC de 5 o más 
ajustando por las variables edad, IMC y sexo 
Variable B E.T. P OR I.C. 95.0% OR 
Inferior Superior 
Edad (años) -,053 ,031 ,088 ,948 ,893 1,008 
IMC (kg/ m2) ,201 ,045 ,000 1,222 1,119 1,335 
Sexo (mujer) 1,697 ,359 ,000 5,460 2,700 11,038 
Constante -4,771 1,334 ,000 ,008   
 
Podemos objetivar que tanto el IMC como el sexo poseen un efecto independiente para 
predecir mayor insatisfacción corporal. A mayor IMC, dicha probabilidad se incrementa 
exponencialmente e independientemente del IMC, las mujeres tienen mayor probabilidad 













Figura 47. Probabilidad de presentar insatisfacción corporal (EDI-IC)  en puntuaciones de 
5 o más teniendo en cuenta el IMC y el sexo 
  
Este efecto del IMC y sexo como predictor de Insatisfacción Corporal, se mantiene tras 
tener en consideración la ingesta total de calorías, proteínas, carbohidratos y grasas 
totales, (Tabla 82). 
Tabla 82. Modelo de regresión logística para predecir valores de EDI-IC de 5 o más 
(mediana) ajustando por las variables edad, IMC,  sexo e ingesta de energía, proteínas, 
carbohidratos y lípidos totales. 
Variable B E.T. p OR I.C. 95% OR 
 
Inferior Superior 
Edad (años) -,053 ,031 ,089 ,949 ,892 1,008 
IMC (kg/ m2) ,193 ,045 ,000 1,213 1,110 1,325 
Sexo (mujer) 1,580 ,385 ,000 4,857 2,285 10,324 
Energía ,000 ,003 ,801 ,999 ,993 1,006 
Proteínas (g) ,003 ,016 ,842 1,003 ,973 1,034 
Carbohidratos (g) ,003 ,013 ,812 1,003 ,978 1,028 
Lípidos totales (g) ,004 ,032 ,889 1,004 ,944 1,069 





Las mismas variables predictoras de EDI-IC que hemos identificado utilizando modelos 
de regresión logística han sido identificadas en modelos de regresión lineal múltiple 
utilizando como variable dependiente el logaritmo de EDI-IC tras comprobar que los 
residuos de la regresión siguen una distribución normal, (Tabla 83). 
 
Tabla 83. Modelo de regresión lineal múltiple para predecir Insatisfacción corporal 
utilizando como variable dependiente el logaritmo de EDI-IC y como covariables la edad, 
el sexo y el IMC 





B Std. Error Beta 
(Constante) ,227 ,471  ,481 ,631 
Edad (años) -,036 ,013 -,172 -2,813 ,005 
Sexo  ,702 ,138 ,320 5,095 ,000 



















Obsesión por la delgadez. 
Si categorizamos la variable EDI-OD (Obsesión por la delgadez) en mayor o menor que 
la mediana (2), y realizamos un análisis de regresión logística para determinar que 
variables se encuentran asociadas al hecho de tener una puntuación de 2 o más, 
objetivamos que las variables con un efecto independiente para predecir obsesión por la 
delgadez son la edad (OR=0.93), el IMC (OR=1.17) y el sexo femenino (OR= 2.9), (Tabla 
84). La edad tiene un efecto protector, es decir a mayor edad menor riesgo de obsesión 
por la delgadez. Por cada unidad de cambio en el IMC la probabilidad de obsesión por la 
delgadez se incrementa en 1.17 veces y las mujeres tienen 2.9 veces más 
probabilidades de obsesión por la delgadez que los hombres 
Tabla 84. Modelo de regresión logística para predecir valores de EDI-OD de 2 o más 
ajustando por las variables edad, IMC y sexo 
Variable B E.T. p OR I.C. 95.0% OR 
Inferior Superior 
Edad (años) -,063 ,030 ,024 ,934 ,880 ,991 
IMC (kg/ m2) ,158 ,043 ,000 1,171 1,076 1,275 
Sexo (mujer) 1,077 ,324 ,001 2,937 1,555 5,547 
Constante -2,622 1,270 ,039 ,073   
 
En la predicción del EDI-OD utilizando transformaciones logarítmicas ni la variable 
transformada ni los residuos han sido normales por lo que utilizamos solo el modelo de 
regresión logística. 
El efecto del IMC y la edad en relación al sexo y la probabilidad de presentar una 
puntuación mayor de 2 o más en la subescala de EDI-OD (Obsesión por la delgadez) se 
puede ver en las Figuras 48 y 49. En ambas figuras se objetiva que el sexo femenino 
tiene siempre mayor probabilidad de puntuaciones más elevadas independientemente de 
la edad y el IMC. La edad muestra un efecto protector, ya que a mayor edad, menor 
probabilidad de puntuaciones elevadas (OR=0,934); lo que quiere decir (1/0,934=1.071) 
que cada año que pasa,  la probabilidad de la obsesión por adelgazar disminuye 1,071 
veces. El fenómeno inverso se objetiva con el IMC, donde a mayor IMC,  mayor 






Figura 48. Probabilidad de presentar Obsesión por la delgadez (EDI-OD)  en 
puntuaciones de 2 o más teniendo en cuenta la edad y el sexo 
 
Figura 49. Probabilidad de presentar Obsesión por la Delgadez (EDI-OD)  en 





Este efecto del IMC, sexo y la edad  como predictor de Obsesión por la delgadez, se 
mantiene tras tener en consideración la ingesta total de calorías, proteínas, 
carbohidratos y lípidos totales, (Tabla 85). 
Tabla 85.   Modelo de regresión logística para predecir valores de EDI-OD de 2 o más 
(valor de la mediana = 2)  ajustando por las variables edad, IMC, sexo e ingesta de 
energía, proteínas, carbohidratos y lípidos totales. 
Variable B E.T. P OR I.C. 95% OR 
 
Inferior Superior 
Edad (años) -,070 ,030 ,022 ,932 ,878 ,990 
IMC (kg/ m2) ,146 ,044 ,001 1,158 1,062 1,262 
Sexo (mujer) ,710 ,353 ,044 2,034 1,018 4,063 
Energía -,004 ,003 ,233 ,996 ,990 1,003 
Proteínas (g) ,021 ,015 ,176 1,021 ,991 1,052 
Carbohidratos (g) ,018 ,013 ,152 1,018 ,993 1,044 
Lípidos totales (g) ,019 ,031 ,538 1,020 ,959 1,084 
Constante -1,870 1,397 ,181 ,154   
 
Para ver la capacidad del IMC de forma aislada para predecir la Insatisfacción de la 
Imagen Corporal o de la Obsesión por la delgadez, se estimaron las curvas ROC 
utilizando el IMC, la edad y la categorización dicotómica de la Insatisfacción Corporal 
(puntuación 5 o más) y la Obsesión por la delgadez (puntuación 2 o más).  El área bajo 
la curva del IMC para predecir la Insatisfacción de la Imagen Corporal es de 0.62 y la de 
la edad es 0,578. El área bajo la curva del IMC para predecir la obsesión por la delgadez 
es de 0.61 y la de la edad es de 0,584. Por consiguiente,   tanto en la Insatisfacción 
corporal como en la Obsesión por la delgadez, el IMC predice mejor que la edad. 
Cuando decimos que el área bajo la curva del IMC para predecir la insatisfacción 
corporal es de 0,62, queremos decir que  en el  62% de los casos un individuo 
aleatoriamente elegido entre los que tienen insatisfacción de la imagen corporal  tiene un 
IMC más elevado que un sujeto aleatoriamente elegido entre los que no tienen 
insatisfacción de la imagen corporal. En cuanto a la Obsesión por la delgadez, el área 
bajo la curva del IMC es de 0.61, lo que significa que en el  61% de los casos, un 
individuo aleatoriamente elegido entre los que tienen Obsesión por la delgadez, tienen 
un IMC más elevado que un sujeto aleatoriamente elegido entre los que no tienen 






Figura  50. Curva ROC para predecir Insatisfacción de la imagen corporal (puntuación 5 o 
más)  según el IMC 
 
Figura 51. Curva Roc para predecir Obsesión por la delgadez (puntuación 2 ó más) 






La media de las diferentes puntuaciones de las subescalas de EDI–IC  según sexo se 
muestra en la Tabla 86. En dicha tabla se puede objetivar que la mujeres tienen valores 
estadísticamente significativos diferentes a los hombres en todas la categorías a 
excepción de la primera (EDI-IC1)  y la tercera  (EDI-IC3) y que los valores de las 
mujeres, en las que son estadísticamente diferentes,  son más elevados que los de los 
hombres. 
 




Mujeres Hombres p 
n Media D.T. n Media D.T.  
IC-1 Creo que mi estomago 
es demasiado grande 
228 0.35 0.73 60 0.42 0.85 0.724 
IC-2 Pienso que mis muslos 
son demasiado gruesos 
228 0.83 1.12 60 0.35 0.79 0.001 
IC-3 Creo que mi estómago 
tiene el tamaño adecuado 
228 0.98 1.04 60 0.80 1.11 0.138 
IC-4 Me siento satisfecho 
con mi figura 
228 1.00 0.96 60 0.48 0.81 0.000 
IC-5 Me gusta la forma de mi 
trasero 
228 0.90 1.01 60 0.45 0.81 0.001 
IC-6 Creo que mis caderas 
son demasiado anchas 
228 0.57 1.01 60 0.13 0.38 0.003 
IC-7 Creo que el tamaño de 
mis muslos es el adecuado 
228 1.27 1.15 60 0.72 1.05 0.001 
IC-8 Creo que mi trasero es 
demasiado grande 
228 0.43 0.90 60 0.15 0.57 0.006 
IC-9 Creo que mis caderas 
tienen el tamaño adecuado 
228 1.09 1.12 60 0.43 0.87 0.000 
 
La media de las diferentes puntuaciones de las subescalas de EDI–OD,  según sexo, se 
muestra en la Tabla 87. En dicha tabla se puede objetivar que la mujeres tienen valores 
estadísticamente significativos diferentes a los hombres en todas la categorías a 
excepción de de la tercera  (EDI-O3) y que los valores de las mujeres en las que son 






 Tabla 87.  Media de puntuación de las diferentes preguntas de subescala EDI-OD según 
sexo  
Item Mujeres Hombres p 
n Media D.T. n Media D.T.  
O-1 Como dulces e hidratos de 
carbono sin preocuparme 
228 0.90 0.87 60 0.67 0.85 0.042 
O-2 Pienso en ponerme a dieta 228 0.63 0.98 60 0.20 0.54 0.001 
O-3 Me siento muy culpable 
cuando como en exceso 
228 0.61 1.00 60 0.38 0.82 0.119 
O-4 Me aterroriza la idea de 
engordar 
228 0.96 1.19 60 0.48 0.93 0.003 
O-5 Exagero o doy demasiada 
importancia al peso 
228 0.51 0.84 60 0.18 0.50 0.004 
O-6 Estoy preocupada porque 
querría ser una persona más 
delgada 
228 0.51 0.94 60 0.17 0.52 0.008 
O-7 Si engordo un kg me 
preocupa que pueda seguir 
ganando peso 








5.5 RELACIÓN ENTRE LA INGESTA DE NUTRIENTES (CALORÍAS, PROTEÍNAS, 
CARBOHIDRATOS, LÍPIDOS TOTALES, ÁCIDOS GRASOS SATURADOS, ÁCIDOS 
GRASOS MONOINSATURADOS Y ÁCIDOS GRASOS POLIINSATURADOS) ESTIMADAS 
SEGÚN LA FRECUENCIA DE CONSUMO Y LAS CARACTERÍSTICAS DE LOS 
ALUMNOS INCLUIDOS: 
En este apartado hemos investigado las siguientes relaciones: 
1 - Correlación entre el índice cintura / cadera  y  las siguientes variables: ingesta de 
energía, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos 
monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados, calculadas  según la frecuencia de 
consumo de alimentos. 
2 - Correlación entre puntuación de la subescala EDI-IC (Insatisfacción corporal)  y  la 
ingesta de energía, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, 
ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados, calculadas  según la 
frecuencia de consumo de alimentos. 
3- Correlación entre puntuación de la subescala EDI-OD (Obsesión por la delgadez)  y  la 
ingesta de: energía, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, 
ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados, calculadas  según la 
frecuencia de consumo de alimentos. 
4 - Análisis de regresión logística múltiple para identificar variables asociadas al mayor 
consumo (percentil 75) de las variables: ingesta de energía, proteínas, carbohidratos, lípidos 
totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos 
poliinsaturados, según la frecuencia de consumo de alimentos teniendo en cuenta la edad, 
sexo, EDI-IC, EDI-OD, IMC e índice cintura/cadera. 
5.5.1 - Correlación entre el índice cintura/cadera  y  las siguientes variables: 
ingesta de energía, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos 
saturados, ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados, 
calculadas  según la frecuencia de consumo de alimentos 
La Tabla 88 muestra la no existencia de correlación de dicho índice con las variables  
ingesta de energía, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, 
ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados, calculadas  según la 






Tabla 88. Correlación (Rho de Spearman)  entre el índice cintura / cadera  y  estimación 
en la ingesta de energía, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos 
saturados, ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados según la 
frecuencia de consumo, en la totalidad de la muestra (n=288) 
 










,071 ,086 ,001 ,109 ,096 ,111 ,105 
Valor p ,231 ,143 ,987 ,065 ,105 ,059 ,076 
N 288 288 288 288 288 288 288 
 
5.5.2 - Correlación entre puntuación de la subescala EDI-IC (Insatisfacción 
corporal)  y  la ingesta de energía, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos 
grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos 
poliinsaturados, calculadas  según la frecuencia de consumo de alimentos 
La correlación entre la puntuación de la subescala EDI-IC (Insatisfacción Corporal)  y  la 
ingesta de energía, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, 
ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados, calculadas  según la 
frecuencia de consumo de alimentos, se muestra en las Tablas 89-91, según se 
considere la totalidad la muestra, las mujeres o solo los hombres. 
Se objetiva la misma tendencia que se vio al calcular la correlación con la subescala 
EDI-OD. En la totalidad  de la  muestra se objetivan correlaciones muy moderadas,  
negativas y estadísticamente significativas entre todas las variables estudiadas  y la 
puntuación de la subescala EDI-IC (Insatisfacción Corporal). A mayor puntuación en 
dicha subescala, menores valores de las variables estudiadas. 
Dicha tendencia de correlación negativa se objetiva tanto en las mujeres como en los 
hombres (Tablas 89-91). Al estratificar el estudio de dicha correlación según el sexo, se 
pierde la significación estadística de dicho coeficiente en el sexo masculino y alguna de 
las variables del sexo femenino (proteínas). Las representaciones gráficas de estas 








Tabla 89. Correlación (Rho de Spearman)  entre puntuación de la subescala EDI-IC 
(Insatisfacción corporal)  y  estimación en la ingesta de energía, proteínas, 
carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados 
y ácidos grasos poliinsaturados, según la frecuencia de consumo, en la totalidad de la 
muestra (n=287) 
 










-,174** -,138* -,118* -,235** -,267** -,208** -,185** 
Valor p ,003 ,020 ,045 ,000 ,000 ,000 ,002 
N 287 287 287 287 287 287 287 
 
 
Tabla 90. Correlación (Rho de Spearman)  entre puntuación de la subescala EDI-IC 
(Insatisfacción corporal)  y  estimación en la ingesta de energía, proteínas, 
carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados 
y ácidos grasos poliinsaturados según la frecuencia de consumo, en las mujeres (n=227) 
 










-,168* -,094 -,134* -,231** -,277** -,200** -,166* 
Valor p ,011 ,159 ,043 ,000 ,000 ,002 ,012 
N 227 227 227 227 227 227 227 
 
 
Tabla 91. Correlación (Rho de Spearman)  entre puntuación de la subescala EDI-IC 
(Insatisfacción corporal)  y  estimación en la ingesta de energía, proteínas, 
carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados 
y ácidos grasos poliinsaturados según la frecuencia de consumo, en los hombres (n=60) 
 










-,046 -,162 ,024 -,046 -,074 ,018 -,082 
Valor p ,727 ,216 ,855 ,726 ,572 ,889 ,534 





Figura 52. Correlación entre la puntuación de la subescala EDI-IC (Insatisfacción 
corporal)  e ingesta estimada de energía (kcal/día) 
 
 
Figura 53. Correlación entre la puntuación de la subescala EDI-IC (Insatisfacción 






Figura 54. Correlación entre la puntuación de la subescala EDI-IC (Insatisfacción 
corporal)  e ingesta estimada de carbohidratos  (g/día) 
 
 
Figura 55. Correlación entre la puntuación de la subescala EDI-IC (Insatisfacción 






5.5.3 - Correlación entre puntuación de la subescala EDI-OD (Obsesión por la 
delgadez)  y  la ingesta de energía, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos 
grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos 
poliinsaturados, calculadas  según la frecuencia de consumo de alimentos 
La correlación entre la puntuación de la subescala EDI-OD (Obsesión por la delgadez)  y  
la ingesta de energía, proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, 
ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados, calculadas  según la 
frecuencia de consumo de alimentos, se muestra en las Tablas 92-94,  según se 
considere la totalidad la muestra, las mujeres o solo los hombres. 
En la totalidad  de la  muestra se objetivan correlaciones muy moderadas,  negativas y 
estadísticamente significativas entre todas las variables estudiadas  y la puntuación de la 
subescala EDI-OD (Obsesión por la delgadez). A mayor puntuación en dicha subescala, 
menores valores de las variables estudiadas. La correlación con los carbohidratos se 
encuentra en el límite de la significación estadística (p=0.068).  
Dicha tendencia de correlación negativa se objetiva tanto en las mujeres como en los 
hombres (Tablas 93 y 94). Al estratificar el estudio de dicha correlación según el sexo, se 
pierde la significación estadística de dicho coeficiente en el sexo masculino y alguna de 
las variables del sexo femenino (proteínas y carbohidratos). Las representaciones 
gráficas de estas correlaciones se muestran en las Figuras 56-59. 
 
Tabla 92. Correlación (Rho de Spearman)  entre puntuación de la subescala EDI-OD 
(Obsesión por la delgadez)  y  estimación en la ingesta de energía, proteínas, 
carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos 
monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados según la frecuencia de 
consumo, en la totalidad de la muestra (n=288) 
 










-,197** -,141* -,108 -,285** -,325** -,261** -,200** 
Valor p ,001 ,017 ,068 ,000 ,000 ,000 ,001 






Tabla 93. Correlación (Rho de Spearman)  entre puntuación de la subescala EDI-OD 
(Obsesión por la delgadez)  y  estimación en la ingesta de energía, proteínas, 
carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados 
y ácidos grasos poliinsaturados según la frecuencia de consumo, en las mujeres (n=228) 
 










-,174** -,110 -,110 -,269** -,321** -,238** -,173** 
Valor p ,009 ,098 ,096 ,000 ,000 ,000 ,009 
N 228 228 228 228 228 228 228 
 
Tabla 94. Correlación (Rho de Spearman)  entre puntuación de la subescala EDI-OD 
(Obsesión porla delgadez)  y  estimación en la ingesta de energía, proteínas, 
carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados 
y ácidos grasos poliinsaturados según la frecuencia de consumo, en los hombres (n=60) 
 










-,132 -,107 -,042 -,142 -,180 -,117 -,133 
Valor p ,313 ,414 ,750 ,278 ,168 ,375 ,312 















Figura 56.  Correlación entre la puntuación de la subescala EDI-OD (Obsesión por la 
delgadez) e ingesta estimada de energía (kcal/día) 
 
 
Figura 57. Correlación entre la puntuación de la subescala EDI-OD (obsesión por la 






Figura 58. Correlación entre la puntuación de la subescala EDI-OD (Obsesión por la 
delgadez) e ingesta estimada de carbohidratos (g/día) 
 
  
Figura 59. Correlación entre la puntuación de la subescala  EDI-OD (Obsesión por la 








5.5.4 – Análisis de regresión logística múltiple para identificar variables asociadas 
al mayor consumo (percentil 75) de las variables: ingesta de energía, proteínas, 
carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos 
monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados según la frecuencia de 
consumo de alimentos 
La estadística descriptiva y  los valores de los percentiles que se utilizaron para 
dicotomizar a las variables objeto de estudio se muestran en la Tabla 95. 
Para dicho análisis estudiamos que variables se asociaban al mayor consumo (valores ≥ 
del percentil 75)  de las variables: ingesta de calorías, proteínas, carbohidratos, lípidos 
totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos 
poliinsaturados. Los diferentes modelos de regresión logística para predecir el mayor 
consumo tras ajustar o tener en consideración las variables: edad, sexo, EDI-IC, EDI-OD, 
IMC e índice cintura/cadera se muestran en las Tablas 96 a 103. En dichas tablas se 
objetiva que la variable que predice el mayor consumo prácticamente de forma 
permanente es el sexo. El ser mujer tiene un efecto protector (OR < 1) para el mayor 
consumo de los elementos estudiados.  
En el consumo de grasas totales (≥ percentil 75), (Tabla 100),  las variables asociadas a 
dicho consumo son el sexo y la puntuación en la subescala EDI-OD (Obsesión por la 
delgadez), las mujeres consumen significativamente menos lípidos totales (OR= 0.305), 
al igual que la mayor puntuación de la escala EDI-OD (OR=0.877). A mayor puntuación, 
menor probabilidad de consumo. La presentación gráfica de este hallazgo se muestra en 
la Figura 60, donde se objetiva que la probabilidad de consumo ≥ al percentíl 75 
disminuye a medida que aumenta la puntuación de la subescala EDI-OD y las mujeres a 
su vez presentan  menor probabilidad de consumo de forma significativa que los 
hombres independientemente de cualquier valor de la subescala EDI-OD, (Figura 60). 
Cuando la variable dependiente es el consumo de las ácidos grasos saturados, (Tabla 
101), no solo aparecen como variables predictoras el sexo, la puntuación de la subescala  
EDI-OD, sino que además el IMC modifica significativamente dicha probabilidad de  
consumo. A mayor IMC, menor probabilidad de consumo de ácidos grasos saturados 
(percentil ≥ 75), (Tabla 101). 
En los ácidos grasos monoinsaturados las variables a su vez predictoras de mayor 
consumo vuelven a ser el sexo y el valor de la puntuación de la subescala EDI-OD, 





Cuando la variable dependiente es el ácido graso poliinsaturado, las variables 
predictoras de mayor consumo, que ya no son significativas pero se encuentra en el 
límite de dicha significación, son nuevamente el sexo y la puntuación de la subescala 
EDI-OD, (Tabla 103). 
En ningún momento hemos podido identificar ni a la edad, ni al índice cintura /cadera ni a 
la puntuación de la subescala EDI-IC (Insatisfacción Corporal) como predictoras de 





Tabla 95. Estadística descriptiva  y percentiles de las variables: ingesta de calorías, 
proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos 
monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados según la frecuencia de consumo 
 








Media 2116,55 102,48 252,79 77,53 24,37 34,03 13,49 
Mediana 1964,07 98,18 227,31 70,08 22,14 30,91 11,99 
Moda 707,76a 27,33a 78,44 15,95a 4,87a 6,03a 3,32a 
Desviación  típica 768,35 35,98 101,16 34,96 12,26 15,42 7,23 
Varianza 590362,
28 
1294,73 10233,70 1222,26 150,47 238,00 52,38 
Rango 4148,20 268,53 665,10 201,84 76,87 88,91 54,42 
Mínimo 707,76 27,33 74,73 15,95 4,87 6,03 3,32 
Máximo 4855,96 295,87 739,83 217,78 81,74 94,94 57,74 
 
Percentiles 
25 1573,20 76,13 186,38 53,98 15,83 23,75 9,20 
50 1964,07 98,18 227,31 70,07 22,14 30,91 11,99 












Tabla 96. Modelo de regresión logística para predecir consumo de energía ≥ al percentil 
75 ajustando por diferentes covariables 
 
B E.T. Wald gl p OR I.C. 95% OR 
Inferior Superior 
Edad -,018 ,036 ,235 1 ,628 ,983 ,915 1,055 
Sexo (mujer) -1,017 ,367 7,679 1 ,006 ,362 ,176 ,743 
Puntuación EDI-IC* ,021 ,030 ,514 1 ,473 1,021 ,964 1,082 
Puntuación  EDI-OD ** -,038 ,038 ,984 1 ,321 ,963 ,894 1,038 
IMC*** -,060 ,049 1,508 1 ,220 ,941 ,855 1,037 
Índice Cintura / cadera 1,894 2,327 ,662 1 ,416 6,644 ,069 635,202 
Constante -,006 1,949 ,000 1 ,997 ,994   
* EDI-IC = puntuación de la subescala de Insatisfacción corporal 
** EDI-OD = puntuación de la subescala  Obsesión por la delgadez 





Tabla 97. Modelo de regresión logística para predecir consumo de proteínas ≥ al 
percentil 75 ajustando por diferentes covariables 
 B E.T. P OR I.C. 95% OR 
Inferior Superior 
Edad ,014 ,033 ,675 1,014 ,950 1,083 
Sexo (mujer) -,783 ,371 ,035 ,457 ,221 ,945 
Puntuación EDI-IC* -,011 ,031 ,729 ,989 ,932 1,051 
Puntuación  EDI-OD ** -,011 ,038 ,779 ,989 ,919 1,066 
IMC*** -,086 ,052 ,101 ,918 ,829 1,017 
Índice Cintura / cadera 1,057 2,312 ,647 2,878 ,031 267,083 
Constante ,444 1,958 ,820 1,560   
* EDI-IC = puntuación de la subescala Insatisfacción corporal 
** EDI-OD = puntuación de la subescala Obsesión por la delgadez 














Tabla 98. Modelo de regresión logística para predecir consumo de carbohidratos ≥ al 
percentil 75 ajustando por diferentes covariables 
 
B E.T. p. OR I.C. 95% OR 
Inferior Superior 
Edad ,015 ,033 ,640 1,015 ,952 1,083 
Sexo (mujer) -,593 ,351 ,091 ,552 ,278 1,099 
Puntuación EDI-IC* ,004 ,028 ,879 1,004 ,951 1,060 
Puntuación  EDI-OD ** ,003 ,036 ,942 1,003 ,935 1,075 
IMC*** -,035 ,044 ,427 ,965 ,885 1,053 
Constante -,180 1,286 ,889 ,835   
* EDI-IC = puntuación de la subescala Insatisfacción corporal 
** EDI-OD = puntuación de la subescala Obsesión por la delgadez  







Tabla 99. Modelo de regresión logística para predecir consumo de carbohidratos ≥ al 
percentil 75 ajustando por diferentes covariables 
 
 
B E.T. P OR I.C. 95% OR 
Inferior Superior 
Edad ,013 ,033 ,687 1,013 ,950 1,081 
Sexo (mujer) -,531 ,369 ,150 ,588 ,286 1,211 
Puntuación EDI-IC* ,008 ,029 ,776 1,008 ,953 1,067 
Puntuación  EDI-OD ** ,001 ,036 ,969 1,001 ,934 1,074 
IMC*** -,045 ,048 ,344 ,956 ,870 1,050 
Índice Cintura / cadera 1,254 2,265 ,580 3,504 ,041 297,119 
Constante -,941 1,882 ,617 ,390   
* EDI-IC = puntuación de la subescala de Insatisfacción corporal 
** EDI-OD = puntuación de la subescala Obsesión por la delgadez  
***IMC = Índice de masa corporal 
 
 
Tabla 100. Modelo de regresión logística para predecir consumo de lípidos totales ≥ al 
percentil 75 ajustando por diferentes covariables 
 B E.T. P OR I.C. 95% OR 
Inferior Superior 
Edad -,029 ,038 ,443 ,971 ,902 1,046 
Sexo (mujer) -1,187 ,376 ,002 ,305 ,146 ,638 
Puntuación EDI-IC* ,018 ,031 ,575 1,018 ,957 1,082 
Puntuación  EDI-OD ** -,131 ,046 ,005 ,877 ,801 ,961 
IMC*** -,069 ,053 ,195 ,934 ,842 1,036 
Índice Cintura / cadera ,745 2,468 ,763 2,107 ,017 265,662 
Constante 1,772 2,062 ,390 5,881   
* EDI-IC = puntuación de la subescala Insatisfacción corporal 
** EDI-OD = puntuación de la subescala Obsesión por la delgadez 








Figura 61. Probabilidad de consumo de lípidos totales > del percentil  75, tras ajustar por 




Tabla 101. Modelo de regresión logística para predecir consumo de ácidos grasos 
saturados ≥ al percentil 75 ajustando por diferentes covariable 
 
 
B E.T. p OR I.C. 95% OR 
Inferior Superior 
Edad -,043 ,040 ,281 ,957 ,885 1,036 
Sexo (mujer) -1,273 ,392 ,001 ,280 ,130 ,604 
Puntuación EDI-IC* ,039 ,032 ,217 1,040 ,977 1,107 
Puntuación  EDI-OD ** -,151 ,048 ,002 ,860 ,783 ,945 
IMC*** -,177 ,060 ,003 ,838 ,744 ,943 
Índice Cintura / cadera 1,796 2,506 ,474 6,023 ,044 818,706 
Constante 3,780 2,207 ,087 43,801   
* EDI-IC = puntuación de la subescala Insatisfacción corporal 
** EDI-OD = puntuación de la subescala Obsesión por la delgadez 







Tabla 102. Modelo de regresión logística para predecir consumo de ácidos grasos 
monoinsaturados ≥ al percentil 75 ajustando por diferentes covariables 
 B E.T. P OR I.C. 95% OR 
Inferior Superior 
Edad -,039 ,039 ,317 ,962 ,892 1,038 
Sexo (mujer) -1,106 ,371 ,003 ,331 ,160 ,685 
Puntuación EDI-IC* ,006 ,031 ,857 1,006 ,947 1,068 
Puntuación  EDI-OD ** -,083 ,042 ,049 ,921 ,848 1,000 
IMC*** -,040 ,050 ,428 ,961 ,871 1,060 
Índice Cintura / cadera ,361 2,412 ,881 1,435 ,013 162,260 
Constante 1,467 2,020 ,468 4,335   
* EDI-IC = puntuación de la subescala Insatisfacción corporal 
** EDI-OD = puntuación de la subescala Obsesión por la delgadez 
***IMC = Índice de masa corporal 
 
 
Tabla 103. Modelo de regresión logística para predecir consumo de ácidos grasos 
poliinsaturados ≥ al percentil 75 ajustando por diferentes covariables 
 
 B E.T. P OR I.C. 95% OR 
Inferior Superior 
Edad  -,002 ,034 ,962 ,998 ,933 1,068 
Sexo (mujer) -,706 ,368 ,055 ,494 ,240 1,016 
Puntuación EDI-IC* -,022 ,031 ,473 ,978 ,920 1,039 
Puntuación  EDI-OD ** -,075 ,042 ,070 ,927 ,855 1,006 
IMC*** -,010 ,049 ,845 ,990 ,899 1,091 
Índice Cintura / cadera -,930 2,387 ,697 ,395 ,004 42,439 
Constante ,830 1,952 ,671 2,294   
* EDI-IC = puntuación de la subescala Insatisfacción corporal 
** EDI-OD = puntuación de la subescala  Obsesión por la delgadez 































6.1. CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS 
Peso y talla 
El peso medio de los jóvenes que participaron en el presente estudio, es de 64.93 kg. En 
cuanto a la talla fue de 1,65 m. 
Resultados similares se encuentran en los estudios realizados por (Urieta, 2004; 
Hernández, 2009 y León, 2010).  
IMC 
El primer año de Universidad es un período de vulnerabilidad para los problemas de peso.  
El aumento de peso en el primer año de la Universidad se relaciona con la realización de 
dietas, alto peso basal y estrés psicológico según el metaanálisis realizado por Vella-Zarb 
(2009). Cuando se independizan los jóvenes, existe un alto riesgo de hábitos no saludables 
y si durante este período ganan peso, es muy probable que este cambio persista y continúe 
(Gores, 2008). 
El estudio actual muestra una prevalencia de sobrepeso del 23.3% y de  obesidad de 4.5%, 
siendo dicha prevalencia mayor en los hombres que en las mujeres. 
A nivel poblacional la prevalencia de obesidad (IMC ≥ 30) en la población española de 25 a 
60 años es del 15.5% (13.2% en los hombres y 17.5% en mujeres),  (Aranceta, 2004). 
En este grupo de edad, la prevalencia de obesidad se incrementa con la edad, es 
significativamente más elevada en mujeres que en hombres  y es inversamente relacionada 
con el nivel educativo y el nivel socioeconómico (Aranceta  et al, 2001). 
La prevalencia de obesidad y sobrepeso  en población de 2 a 24 años en España, según el 
estudio enKid realizado entre 1998 y 2000, es de 13.9% (obesidad)  y 12.4% (Sobrepeso).  
La prevalencia global de sobrepeso y obesidad es del 26.3%.  La obesidad es mayor en el 
sexo masculino (15.6%)  que en el femenino  (12.0%) (Serra et al,  2003a). 
Se describen también asociados a la obesidad, el nivel educativo de la madre, el nivel 
socioeconómico bajo y la localización geográfica (sur de España y Canarias). Incrementan 
el riesgo de obesidad  (Serra, 2006). 
Otros estudios poblacionales realizados en adolescentes de 12 a 17 años señalan una 
prevalencia de sobrepeso de 19.9% en hombres y 15.5% en mujeres y de obesidad de 





Algunos autores, en población universitaria femenina, señalan una prevalencia de 
sobrepeso y obesidad de 10.7% y de bajo peso del 70.1% (Arroyo, 2008). 
Otros estudios señalan como dicha prevalencia es mayor en el sexo masculino y se 
incrementa con la edad, así en una muestra aleatoria poblacional en Cádiz, de 2640 
habitantes mayores de 15 años, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de 37% y 17% 
respectivamente (Rodríguez-Martín, 2009). 
Aranceta y Serra (2005) señalan que la prevalencia de obesidad en España (población 25-
60 años) en personas con un IMC 30-34 es de 12.92%, para un IMC 35-39, la prevalencia 
es de 2.01% y para un IMC≥40, la prevalencia es de 0,63%. 
Bellido (2006) señala que en España, el 54,7% de la población tiene exceso de peso (39,2% 
sobrepeso y 15,5% obesidad); la prevalencia del exceso de peso está en constante 
crecimiento. 
 
Por tanto esta muestra de estudiantes permite objetivar  una prevalencia de obesidad 
inferior a la de la población general, aunque si consideramos el sobrepeso y la obesidad  
globalmente,  la prevalencia  en este estudio (27.8%) es similar a estudios poblacionales 
realizados en España, que muestran una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 26.3% 
(Serra et al, 2003a). 
Los hallazgos de prevalencia de normopeso, la mayor prevalencia  de obesidad en el sexo 
masculino que en el femenino, son consistentes con un estudio similar realizado en 
universitarios de Galicia (Miguez et al, 2011). 
El IMC tiene una buena correlación con la masa grasa total, pero el aumento de la grasa 
intraabdominal se relaciona mejor con la presencia de determinados factores de riesgo y de 
enfermedad cardiovascular (Puliot et al, 1994; Onat et al, 2004 y SEEDO, 2007). 
Porcentaje de grasa corporal 
La estimación del porcentaje de grasa corporal (%GC) está adquiriendo una importancia 
creciente a nivel clínico (Martin, 2001). 
En la práctica se acostumbra distinguir a las obesidades por su grado, determinadas por el 
valor del IMC y por la distribución de la grasa, en androide y ginoide o en periférica y central. 
La distribución es el mejor indicador para los riesgos vinculados con la obesidad. 
El porcentaje medio de grasa determinado en el total de alumnos que han participado en 





20%. El 24.6% de las mujeres tienen un % de grasa mayor de 30% limites indicados por la 
(SEEDO, 2000)  
Perímetro de la cintura 
Numerosos estudios han valorado el riesgo de síndrome metabólico y la distribución 
regional de la grasa a través de parámetros antropométricos como la circunferencia de 
cintura (Zhu et al, 2002; Bray et al, 1998; Lean et al, 1995; Janssen et al, 2002 y Molarius et 
al, 1999), el cociente cintura/cadera (Molarius et al, 1999 y Houmard et al, 1991) y el 
diámetro sagital (Pouliot et al, 1994 y Zamboni et al, 1998).  
Bouza et al, (2008) señalan que medidas antropométricas sencillas como las circunferencia 
de la cintura y de la cadera, el IMC, así como la edad y el sexo pueden ser usadas en la 
estimación de los depósitos grasos abdominales y consecuentemente en la estimación de 
los factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo, la capacidad predictiva de la ecuación 
generada para la estimación de la grasa visceral indica que este depósito graso no se 
puede estimar con gran exactitud por simples variables antropométricas. La dificultad en la 
predicción podría venir dada por la existencia de otros factores, como los genéticos.  
La grasa visceral estimada a partir de las variables antropométricas puede proporcionar un 
método clínico barato para identificar individuos que podrían necesitar estudios analíticos 
más precisos que los habituales o el uso de técnicas más precisas para el estudio de los 
depósitos grasos viscerales (Bouza et al, 2008). 
El riesgo de complicaciones metabólicas asociadas a la obesidad aumenta en los hombres 
a partir de un perímetro de la cintura ≥94 cm y en las mujeres ≥80 cm, y este riesgo está 
muy aumentado en los hombres a partir de valores ≥102 cm y en las mujeres ≥88 cm (Bray 
et al, 1998 y SEEDO, 2007). 
En este trabajo se han encontrado valores medios  para el perímetro de la cintura por 
debajo de los límites de riesgo (76.89). 
Gotthel y Jubany (2009) señala un valor similar al nuestro (75±8,4). 
Martin et al, 2001 (estudio descriptivo transversal), n= 149, señala un perímetro de cintura 
de 88,9±13,9. 
Índice cintura/cadera 
Es motivo de debate amplio la importancia que la obesidad central o visceral tiene como 
factor de riesgo cardiovascular y para su cálculo se está empleando últimamente el ICC 





Aunque no están claramente definidos los valores a partir de los cuales se observa un 
aumento del riesgo cardiovascular, se han propuesto como valores delimitadores del riesgo 
>1 en hombres y >0,85 en mujeres (Bray et al, 1998). De acuerdo con este criterio, estudios 
epidemiológicos de diferentes comunidades autónomas españolas sitúan este valor de 
riesgo para el ICC >1 para hombres y >0,90 para mujeres (SEEDO, 2000). 
En este trabajo, el valor medio obtenido (0,77), está por debajo del límite de riesgo. En los         
hombres el 1.7 % presentan un índice cintura cadera >1. En las mujeres el 7.9 % presentan 
un índice cintura cadera  >0.85 
Montalbán (2001) señala un  ICC diferente según el sexo (0,97 ± 0,057 en hombres frente a 
0,90 ± 0,091 en las mujeres), (p<0,0003). 
Martínez et al, 2005, en una población similar a este estudio, señala valores de 0,92 para 






6.2. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS 
Los patrones de consumo de alimentos de la población española en comparación con 
cualquier guía de consumo alimentario muestran un elevado consumo de carne; un bajo 
consumo de cereales y derivados, legumbres, verduras, hortalizas y de frutas y derivados, 
así como un consumo más equilibrado para el pescado, lácteos y huevos (FEN, 2008). 
Nuestro estudio pone de manifiesto que los hombres tienen un consumo más elevado 
que las mujeres en: leche entera, huevos, carne de cerdo, callos, sesos, salchichas y 
similares, lata pequeña de sardinas, almejas, mejillones, frutos secos, pizza, pan blanco, 
patatas fritas, aceite de oliva añadido, vino tinto, cerveza, brandy o ginebra, refrescos de 
cola, ajo y orégano. 
Las mujeres tienen un consumo más elevado que los hombres en: Leche desnatada, 
col, coliflor, brécoles, judías verdes, kiwis, pan integral, cereales de desayuno, espaguetis, 
fideos, aceite de girasol, de maíz o de soja. 
No hay diferencia estadísticamente significativa en el resto de los alimentos estudiados 
(leche semidesnatada, leche con soja, leche con Omega 3, leche con calcio y vitamina A_D, 
leche con ácido fólico, nata o crema de leche, yogur entero, yogur desnatado, yogur de soja, 
cuajada, queso curado, natillas, flan, puding, helados, pollo con piel, pollo sin piel, conejo, 
codorniz, pato, carne de ternera, carne de cordero, hígado de ternera y cerdo, jamón cocido 
o serrano salchichón, salami, patés, fuagrás, pescado frito variado, pescado blanco hervido 
o plancha, pescado azul hervido o plancha, caballa, sardinas, lata de atún, pescados en 
salazón y/o ahumados, calamares chipirones y gambas, espinacas, acelgas, lechuga, 
endibias, cebolla, tomates, zumo o jugo de tomate, salsa de tomate, zanahoria, calabaza, 
berenjenas, calabacines, pimientos, alcachofas, espárragos, champiñones, setas, maíz 
hervido, brotes de soja, germen de trigo, legumbres, lentejas, garbanzos, naranjas, 
mandarinas, zumo de naranja natural, plátano, manzana, pera, melocotón, nectarina, 
albaricoque, sandía, melón, uvas, prunas, ciruelas, fresas, aceitunas, patatas cocidas y/o 
asadas, bolsa de patatas fritas, paella, margarina añadida y mantequilla añadida, galletas de 
cualquier tipo, galletas con chocolate, bollería (croissant), chocolate en polvo, bombones, 
mermeladas, miel , azúcar en el café o en los postres, vino blanco, cava, jerez, vinos secos, 
sidra, licores de frutas o de crema, refrescos sin azúcar, zumos de frutas envasados, agua 
del grifo, agua embotellada sin gas, agua embotellada con gas, consumo de café, café 
descafeinado, té y otras infusiones, sopa o puré de verduras, croquetas de pollo o jamón, 
palitos de pescado frito, mayonesa, kétchup, sal añadida en mesa). 
Los datos obtenidos en este trabajo se contrastan con los referenciados por otros autores 





Al comparar los resultados obtenidos en la evaluación del consumo de alimentos de nuestro 
estudio, con los datos aportados por la FEN  (2008),  para la población española 
encontramos que los alumnos que participaron en el estudio tienen un consumo menor de 
cereales, huevos, verduras, carnes, pescados y bebidas alcohólicas. Sin embargo, presenta 
un consumo mayor en el grupo de lácteos, azúcares, legumbres y frutas. 
Lácteos 
El 19,8% consume leche entera más de 1 vez al día, semidesnatada el 34,4% y desnatada 
el 22,9%. 
El 19,2% consume yogur entero más de 1 vez al día, y el 15,7% yogur desnatado. 
Gerometta, (2004) señala que el 44.5%de la población estudiada consumen lácteos más de 
4 veces por semana y un total de 39 (7.6%) nunca lo hacen. 
 
De Rufino (1999) señala que el 89,8% de la población encuestada consume leche seis o 
más veces a la semana, disminuyendo este porcentaje hasta el 39,2% para los 




En nuestro estudio, el 63,9% toma huevos 2-6 veces a la semana y el 1,4% dice no 
tomarlos nunca. 
De Rufino (1999) señala que más de la mitad (57,0%) de los encuestados consumía cuatro 
o más huevos a la semana, y el 4,3% manifestó no hacerlo nunca. 
Carne blanca 
En este estudio, la carne que comen con más frecuencia es la de pollo sin piel (22,2% la 
toma 2-6 veces por semana) y cerdo (26,7%). El 66% no toma nunca conejo, codorniz y 
pato. 
Carne roja 
 El 28,1% de los estudiantes que participaron en este estudio toman carne de ternera 2-6 
veces por semana, el 66% no toma nunca carne de cordero y el 82,3% no toma nunca 
hígado de ternera y de cerdo. 







En este estudio, el 45,8 % toma jamón serrano más de 2 veces por semana. El 41% toma 
salchichón más de 2 veces por semana. 
No toman nunca salchichas el 37,8% y el 49,8% nunca toman tocino, bacon y panceta. 
 
Pescado 
En este estudio el 62,2% no toma nunca sardinas en lata, el 10% no toma nunca atún en 
lata y el 70,5% no toma nunca pescado en salazón. 
El 73,2% toma pescado blanco con una frecuencia de 1-4 veces al mes y de pescado azul 
el 67,7%. 
Ningún alumno come moluscos más de 2 veces por semana y solamente el 0,7% toma 
crustáceos con dicha frecuencia. 
De Rufino (1999) señala que el 84,7% de los jóvenes manifestaron consumir pescado 3 o 
menos veces a la semana, elevándose este porcentaje hasta el 93,8% para los moluscos y 
crustáceos. 
Verduras  
En este estudio la verdura que consumen con mayor frecuencia es la lechuga y/o endivias; 
el 45,8% la consume 2-6 veces por semana. 
No toman nunca zumo de tomate el 72,2% y alcachofas (86,1%). 
Legumbres 
El 15,6% de los alumnos estudiados manifiesta tomar legumbres 2-6 veces por semana y no 
las toma nunca el 7,3%. 
Frutas 
La fruta que consumen con mayor frecuencia es el zumo de naranja natural (el 32,6% lo 
consume de 1-3 veces al día). 
Las frutas que consumen con menos frecuencia son el melocotón y nectarina (el 28,8% no 





Frutos secos y aceitunas 
En este estudio, manifiestan no tomar nunca aceitunas el 30,9% de los alumnos y frutos 
secos el 24%. 
Pan, cereales, patatas, arroz y pasta 
El pan que toman con más frecuencia es el pan blanco. El 46,5% manifiesta tomarlo entre 1-
3 veces al día. El 51,4% nunca toma pan integral. 
Consumen con mayor frecuencia patatas fritas que cocidas o asadas. 
El 67,4% toma arroz 1-4 veces al mes. 
El 13,2% nunca toma pizza. 
Aceites, mantequilla y margarina 
El 30,2% toma aceite de oliva añadido con una frecuencia de 1-3 veces/día. 
El 74,7% manifiesta no tomar nunca mantequilla añadida. 
Dulces 
El dulce que consumen con mayor frecuencia son las galletas de cualquier tipo, el 34,8% las 
consumen 2-6 veces/semana. 
El 44,1% no toman nunca mermeladas y miel. 
Bebidas alcohólicas 
Declaran un consumo moderado de alcohol. Las bebidas alcohólicas que con más 
frecuencia consumen son la cerveza (el 36,8% la toma 1-4 veces/mes) y brandy, ginebra o 
ron (el 47,6% lo consumen 1-4 veces al mes, siendo el consumo mayor en las mujeres que 
en los hombres). 
 Refrescos 
El refresco que consumen con mayor frecuencia es el de cola (29,5% lo toman 2-6 
veces/semana). 






El agua que consumen con mayor frecuencia es la del grifo (40,6% la toman 4 ó más veces 
al día). 
El 94,1% no consume nunca agua embotellada con gas. 
Café e infusiones 
El 29,2% toma café 1-3 veces al día.  






6.3. Consumo diario de grupos de alimentos expresados en raciones/persona/día 
(serving) y expresado en gramos 
Lácteos 
La ración recomendada para adultos es de: 2-4 raciones/día (peso de cada ración: 200-250 
ml), (Dapcich et al, 2004). 
Nuestro estudio pone de manifiesto que la ingesta de lácteos de los estudiantes está dentro 
de estas recomendaciones y está por encima de la media de la población española (FEN, 
2008). 
Del mismo modo que en este estudio, se ha encontrado mayor consumo que el observado 
en diversos estudios nacionales (Tablas 104-107). 
Aunque nuestro estudio pone de manifiesto que el consumo de lácteos es mayor en los 
hombres que en las mujeres, tanto los hombres como las mujeres, están dentro del rango 
de las raciones recomendadas (Dapcich et al, 2004). 
Los lácteos son cuantitativamente uno de los alimentos más aceptados en la dieta de la 
población española con unos 379 g/día (FEN, 2008) y también entre los universitarios 
(García, 2002) siendo el grupo de alimentos que tiene un consumo de raciones 
recomendadas más correcto (Bayona et al, 2007). 
Diferentes publicaciones señalan como el consumo de lácteos se asocia a nivel 
socioeconómico y que dicho consumo es mayor en niveles socioeconómico elevados  
(Sánchez-Villegas et al, 2003). A su vez el consumo de alimentos lácteos fermentados 
(yogures) se asocia con el nivel educativo y no con el nivel económico. Menor nivel 
educativo se asoció a un menor consumo  (Capdevila et al, 2003). 
La clase social ha sido relacionada con los hábitos alimentarios.  En Europa se ha 
identificado que alimentaciones menos saludables se encuentran en niveles 
socioeconómicos más bajos (Irala-Estévez  et al, 2000) y dichos niveles de clase social 
bajos se encuentran asociados a una menor ingesta de energía y nutrientes (Arija et al, 
1996). 
Huevos 
La ración recomendada para adultos es de: 3-4 raciones/semana (peso de cada ración: 53-
63 g); (Dapcich et al, 2004).   
Este estudio pone de manifiesto que la ingesta de huevos de los estudiantes está por 





de la media encontrada en diversos estudios nacionales, referenciados en las Tablas 104 y 
107. 
Algunos estudios muestran consumo adecuado de huevos (Fernández-Vergel et al, 2006 y 
Vázquez et al, 1996), otros al igual que lo encontrado por nosotros, reflejan un reducido 
consumo de huevos, como Tur et al, (2004a), en el estudio de Baleares con población 
(n=1200)  adulta de 16 a 65 años.  Este hallazgo del menor consumo de huevos se objetiva 
en otros estudios (Ballesteros-Pomar et al, 2000). 
Otros estudios que reflejan la evolución temporal de consumo de alimentos  a lo largo de los 
años (1983-1993) muestran a su vez un descenso en el consumo de huevos (Arija et al, 
1996). 
Aunque nuestro estudio pone de manifiesto que el consumo de huevos es mayor en los 
hombres que en las mujeres, tanto los hombres como las mujeres están por debajo del 
rango de las raciones recomendadas (Dapcich et al, 2004). 
Los huevos son especialmente ricos en nutrientes esenciales. Contienen también 
cantidades importantes de calcio y de hierro, aunque en el caso de este último mineral su 
absorción está muy limitada posiblemente porque está ligado a la proteína con albúmina 
(Davidson et al, 1979). Su aporte vitamínico es también importante: tiamina, riboflavina, 
equivalente de niacina y vitaminas A, D y B12. Sin embargo, su alto contenido de colesterol 
limita su consumo, sobre todo en aquellas personas con riesgo de enfermedades 
cardiovasculares (Aycheh, 2001). 
Carnes blancas, carnes rojas, embutidos  
Según la literatura, se recomienda un consumo de 3-4 raciones/semana para las carnes 
magras y aves y un consumo ocasional para carnes rojas y embutidos (Dapcich et al, 2004). 
Este grupo de alimentos aporta una proteína de alto valor biológico y, además, proporciona 
una cantidad significativa de algunas vitaminas y minerales. 
Este estudio pone de manifiesto que la ingesta de carnes blancas de los estudiantes está 
por debajo del rango recomendado y que la ingesta de carnes rojas y embutidos está por 
encima de dicho rango.  
Aunque este estudio pone de manifiesto que el consumo de carnes blancas y carnes rojas 
es mayor en los hombres que en las mujeres, tanto los hombres como las mujeres no están 





Del mismo modo que en este estudio, se ha encontrado mayor consumo de carnes rojas 
que el recomendado, dicho resultado es consistente con los hallazgos de diversos estudios 
nacionales (Tablas 104-108), donde se objetiva el consumo medido en gramos en diferentes 
muestras de estudiantes universitarios. 
A su vez mostramos en la Tabla 109 diferentes resultados respecto al consumo de carne. 
La mayoría refieren un consumo más elevado que el recomendado, como lo describen: 
Serra et al, (2003b); Aranceta (2001a); Casado (1999); Vázquez (1995, 1996).  
Algún autor señala consumo reducido de carne, como lo indica Tur (2004), otros indican 
consumo adecuado como Fernández-Vergel (2006) y otros señalan un consumo 
moderado (Serra et al, 2000). 
Algunos autores,  (Uzcudun, 2002), en un estudio de casos y controles, describen como el 
consumo elevado de carne es un factor de riesgo en el cáncer de faringe después de 
ajustar por consumo de tabaco y alcohol. 
En cuanto a la evolución temporal y tendencias en el consumo de carne algunos refieren 
un descenso de dicho consumo  poblacional durante el periodo 1992-2003 (Serra et al, 
2007; * Serra et al, 2007 y Ribas-Barba et al, 2007). Otros hablan de Incremento en el 
consumo de carne durante el período 1983-1999, en una muestra representativa de Reus 
(n= 839) (Capdevila et al, 2000). Otros refieren que no se modificó, en una muestra 
representativa (n=941) de 10 a 69 años, realizado en Reus, en el período 1983-1993 (Arija 
et al, 1996). 
Pescado 
Las raciones recomendadas son de 3-4 raciones/semana (peso de cada ración: 125-150 g).  
Este estudio pone de manifiesto que la ingesta de pescado de los estudiantes está dentro 
del rango recomendado y por encima de la media nacional (FEN, 2008). 
Resultados similares encontramos en los estudios realizados en el País Vasco (1994), 
Madrid (1994), Zaragoza, (2009) y Balaguer, Lleida (2010). (Tablas 104 –108). 
Aunque este estudio pone de manifiesto que el consumo de pescado  es mayor en las 
mujeres que en los hombres, tanto las mujeres como los hombres están dentro del rango 
recomendado. 
Estos hallazgos de consumo adecuado son también señalados por Fernández-Vergel et al, 
(2006) en un  estudio realizado en Barcelona (n=614) en personas con edades 





Algunos autores como: Tur et al,  (2004a),  Tur et al, (2004b) y  Aranceta  (2001a), han 
encontrado consumo elevado de pescado en los estudios por ellos realizados. 
Otros señalan consumo reducido de pescado como: Serra et al, (2007a,b,c), Ribas-Barba 
et al, (2007),  Serra et al, (2003b), Serra et al, (2000), De Rufino et al, (1999), Casado et al, 
(1999) y Micaló et al, (1994). 
Otros autores indican que el consumo de pescado es más elevado en estudiantes 
españoles que en italianos, (Baldini, 2009), que dicho consumo se relaciona con el país de 
residencia,  como señala Pieniak (2008) o con la región, Ramón (1994) y como el consumo 
de aceite de oliva se asocia a mayor consumo de pescado, Serra (2003).  
Uzcudum (2002), señala que el bajo consumo de pescado se asocia con cáncer de faringe 
tras realizar un estudio de casos y controles. 
Otros autores (Arija, 1996) indican como el consumo de pescado no se modificó en la 
década por él estudiada (1983-1993), (Tabla 110). 
Verduras y frutas 
Se recomienda para adultos un consumo de 2 raciones/día de Verduras y hortalizas (peso 
de cada ración 150-200 g) y al menos 3 raciones/día de frutas, (peso de cada ración: 120-
200 g), (Dapcich et al, 2004). 
Este estudio pone de manifiesto que la ingesta de verduras de los estudiantes está por 
debajo del rango recomendado y está por debajo de la media nacional (FEN, 2008). Lo 
mismo ha sucedido en diversos estudios nacionales referenciados en las Tablas 104-107. 
Aunque este estudio pone de manifiesto que el consumo de verduras es mayor en las 
mujeres que en los hombres, tanto las mujeres como los hombres están por debajo del 
rango recomendado. 
Las mujeres tienen una ingesta de fruta más elevada que los hombres y cumplen las 
raciones recomendadas. Los hombres, con una ingesta media de 2,5 raciones de fruta/día, 
están por debajo del rango recomendado, sin embargo, tanto los hombres como las 
mujeres, están por encima de la media nacional (FEN, 2008). 
Se observa un consumo escaso de verduras y frutas en los diferentes estudios realizados 
en universitarios, (León, 2010; Perea, 2006; y Mataix et al, 2000), (Tablas 104-107). 






A pesar de esta evidente consistencia en el menor consumo de verduras que el 
recomendado, hemos encontrado dos trabajos que indican un consumo elevado de 
verduras. Uno de ellos, realizado en Barcelona, en una muestra aleatoria poblacional de 231 
adolescentes entre 12 y 17 años (Martínez, 2010) y otro realizado en inmigrantes de etnia 
Bubi viviendo en Madrid (Delisle, 2009).  
Legumbres 
En adultos se recomienda un consumo de 2-4 raciones/semana de legumbres (peso de 
cada ración: 60-80 g), (Dapcich et al, 2004). 
Este estudio pone de manifiesto que la ingesta de legumbres de los estudiantes está dentro 
de estas recomendaciones y muy por encima de la media nacional (FEN, 2008). 
Aunque este estudio pone de manifiesto que el consumo de legumbres es mayor en los 
hombres que en las mujeres, tanto los hombres como las mujeres están dentro del rango 
recomendado. 
Cereales 
En adultos se recomienda un consumo de 4-6 raciones/día de los siguientes alimentos: pan 
(peso de cada ración 40-60 g), cereales (peso de cada ración 60-80 g), cereales integrales, 
arroz (peso de cada ración 60-80 g), pasta (peso de cada ración 60-80 g), (Dapcich et al, 
2004). 
Este estudio pone de manifiesto que el consumo de cereales, está por debajo del rango 
recomendado.  
Patatas 
En adultos se recomienda un consumo de patatas (peso de cada ración 150-200 g), 
(Dapcich et al, 2004). 
Este estudio pone de manifiesto que el consumo de patatas está por debajo del rango 
recomendado.  
Aceites 
En adultos se recomienda un consumo de aceite de oliva de 3-6 raciones/día. 







La recomendación relativa a las bebidas alcohólicas es consumir cuanto menos alcohol 
mejor debido al grave problema de salud pública que supone en muchos países, 
(Rodríguez, 2001; Serra y Aranceta, 2006a). 
En nuestro país la media nacional es de 76,6 g/día (FEN, 2008), siendo Andalucía la 
Comunidad Autónoma de mayor consumo en oposición a Castilla y León (León, 2010). 
Nuestro estudio pone de manifiesto que la ingesta de alcohol manifestada por los 
estudiantes está por debajo de la media nacional (Tabla 104). 
Lo mismo ha sucedido en otros estudios realizados con universitarios (León, 2010 y Perea, 
2006), en los que sorprende el bajo consumo de alcohol declarado, probablemente por 
omisión de la ingesta y por estar concentrado durante el fin de semana, en el llamado patrón 
de consumo nórdico, como pudo comprobar García (2002) en los universitarios valencianos 
(Tablas 104-107). 
Por tanto, a la vista de los resultados obtenidos, objetivamos que: 
Los universitarios consumen las raciones recomendadas (Dapcich et al, 2004) en: lácteos, 
pescado y legumbres. 
Los alumnos tienen un consumo superior a las raciones recomendadas en: carnes rojas y 
embutidos. 
Los alumnos tienen un consumo inferior a las raciones recomendadas en: huevos, carnes 
blancas, verdura y frutas, cereales, pastas y patatas. 
Dulces 
Se recomienda un consumo ocasional de dulces. 
El 18,5% toma galletas con una frecuencia de 1-3 veces al día, chocolate el 9,4%, chocolate 
en polvo el 18,1%, mermeladas el 9,7% y bollería el 2,4%. 
Sal añadida 
El 20,5% de los alumnos estudiados nunca toman sal añadida. El 43,4% la toman con una 







Tabla 104. Datos de consumo de alimentos (g/día) en diferentes estudios nacionales (I) 
 
Universitarios Córdoba  
León, MJ., 2010 
18-35 años  
n=85 
Media 
Jóvenes Madrid  














g/per cápita y 
día (hogares)                  













317.954 319 466,2 




 23,7 18,0 




216.305 139 84,7 




65.540 77,8 88,4 




167.230 175 102,9 




206.013 234 166,9 




285.377 278 363,9 




 8,9 26,4 











 76,6 47,1 




32.194 32,8  




6.396 27,1 96,1±95,1 
Fuente: León, MJ., 2010 





















de Sanidad, 1994 
25-60 años  
Media 
Madrid 
Aranceta  et al., 
1994 
25-60 años    
Media 
Cataluña 



































































  47,1 
 
 
Fuente: Urieta, I., Madrid, 2004 





 Tabla 106. Datos de consumo de alimentos (g/día) en diferentes estudios nacionales (III) 
 Andalucía 
Morales, 2001 
25-60 años             
Media 
    
Canarias 




     Madrid 
Urieta, I., 2004 
18-60 años  
   H                      M 
Universidad 




Lácteos (g/día)* 318 367 
 
 
341,6                352,4 466,2 






196,3               146,9 84,7 







108,3                   102  88,4 


















264,5                226,7 166,9 

















119,8                  49,1 47,1 
Fuente: Urieta, I., Madrid, 2004 
H= Hombre; M=Mujer 





 Tabla 107. Datos de consumo de alimentos (g/día) en diferentes estudios nacionales (IV) 
 








Serra et al., 2007 
 
 





General de Salud 
Pública, 2007 
















Huevos (g)* 97,7±50,5 24,6 
 
23,6 18,0 
Carnes (g)* 153,4±72,0 
 
72,6 182,7 84,7 
Pescado (g)* 80,0±61,9 
 
62 151,1 88,4 
Cereales (g)* 231±81,1 141,4 
 
242,4 102,9 


































H= Hombre; M=Mujer   






Tabla 108. Datos de consumo de alimentos (g/día) en diferentes estudios europeos  
 
 Italia 




























































































Tabla 109. Artículos que describen el consumo de carne según la estrategia de búsqueda 
“dietary habits Spain. Limitis: Humans, Adolescent: 13-18 years, Young Adult: 19-24 
years” 
Referencia Año Características del estudio 
  Consumo elevado 
Vázquez C 1996, 
1995 
Población escolar madrileña (n=2608) de 6 a 14 años  
Casado Górriz MR 1999 Muestra de 543 escolares de 13 años en Zaragoza se encuentra también un 
consumo elevado de carne 
Aranceta J 2001 Estudio en la cesta de la compra  muestra un elevado consumo de carne  
Serra Majem L 2003b Describe un alto consumo consumo de carne roja en un estudio poblacional 
con  (n=3.534)  y cuestionario de recuerdo de 24 horas 
 
 Consumo reducido 
Tur JA 2004a Estudio observacional de prevalencia  en Baleares entre  1999 y 2000, en una 
muestra representativa (n= 1200) de población adulta (16-65 años) donde se 
detectó bajo consumo de carne y leche 
 
 Consumo adecuado 
Serra Majem L 2000 Señala un consumo moderado de carne en un estudio poblacional  en 
Canarias (n= 1747 ) entre 6 y 75 años con un cuestionario de recuerdo de 24 
horas 
Fernández-Vergel R 2006 Se incluyó a 614 pacientes obtenidos aleatoriamente de los pacientes que 
acudían al centro de salud. La población fue estratificada en 3 franjas de edad 
(15-35, 36-64 y > 64 años). 71.2% consumo adecuado de carne blanca.  64.2% 
excesivo consumo de carne roja 
  
Otros comentarios 
Arija V 1996 Refieren que no se modificó el consumo de carne, en una muestra 
representativa (n=941) de 10 a 69 años, de Reus, en el período 1983-1993. 
Capdevila F 2000 Incremento en el consumo de carne durante el período 1983-1999, en una 
muestra representativa de Reus (n= 839) 
Uzcudun AE 2002 En un estudio de casos y controles el consumo elevado de carne ha sido 
descrito como factor de riesgo en el cáncer  de faringe después de ajustar por 
consumo de tabaco y alcohol 
Serra Majem L 2007b Descenso en el consumo de carne a nivel poblacional durante el periodo 1992-
2003 
Serra Majem L 2007c Descenso en el consumo de carne a nivel poblacional durante el periodo 1992-
2003 









Tabla 110. Artículos que describen el consumo de pescado según la estrategia de 
búsqueda “dietary habits Spain. Limitis: Humans, Adolescent: 13-18 years, Young Adult: 
19-24 years” 
Referencia Año Características del estudio 
  Consumo elevado 
Aranceta J 2001 Población española. Se produce un  cambio del comportamiento alimentario a lo 
largo de los años 
Tur JA 2004 Baleares. Muestra aleatoria (n=1200). Edad 16-65 años  
 
 Consumo reducido 
Micaló T 1994 En Vilanova i la Geltrú y Gavá (Barcelona, se consume menos cantidad de 
pescado de la recomendado. Población selecciona en centro de atención 
primaria. (n=1034). Edad de 13 a 80 años 
Casado Górriz MR 1999 Zaragoza. Población escolar. (n= 542). Edad de 13 años  
de Rufino PM 1999 Cantabria centros escolares. (n= 1205).  Edad de 14 a 18 años 
Serra Majem L 2000 Consumo moderado de pescado. Muestra representativa de Canarias. (n=1747). 
Edad de 6 a 75 años 
Serra Majem L 2003a Muestra aleatoria poblacional Española( n= 3534) Edad  2 a 24 años 
Serra Majem L 2007a Estudio ENCAT 1992-93  Cataluña (n= 2641) Edad de 10 a 75 años 
Serra-Majem L 2007b Estudio ENCAT 1992-93  y ENCAT 2002-03 Cataluña (n =4701)  Edad de 10 a 75 
años 
Ribas-Barba L 2007  Estudio ENCAT 1992-93  y ENCAT 2002-03Cataluña ( n =4701) Edad de 10 a 75 
años 
 
 Consumo adecuado 
Fernández-Vergel 
R 
2006 Barcelona. (n= 614), Edad de 15-64 años. 66% consumo adecuado 
  
Otros comentarios 
Ramón JM 1994 En Vilanova i la Geltrú se consume más pesacado que en Gavá. Población 
selecciona en centro de atención primaria. (n=1034). Edad de 13 a 80 años 
Arija V 1996 No se modifico en consumo de pescado en el período 1983-1993. Estudio en 
Reus, (n= 941). Edad de 10 a 69 años 
Uzcudun AE 2002 Estudio de casos y controles. Asociación entre el bajo consumo de pescado y 
cáncer de faringe 
Serra-Majem L 2003 El mayor consumo de aceite de oliva se asocia a un mayor consumo de pescado 
Pieniak Z, 2008 El consumo de pescado se relaciona con el país de residencia 





Tabla 111. Artículos que describen el consumo de verduras según la estrategia de 
búsqueda “dietary habits Spain. Limitis: Humans, Adolescent: 13-18 years, Young Adult: 
19-24 years” 
Referencia Año Características del estudio 
 
 Consumo elevado 
Martinez E 2010 Muestra aleatoria de 1231 adolescentes entre 12 y 17 años. Baleares  




Varela-Moreiras G 2010 Estudio de base poblacional de 8200 hogares periodo  2000-2006 
Ubeda N 2010 Estudio en 22 deportistas a nivel nacional de  Tae kwon do, Judo, y boxeo 
Diaz AA 2010 El 62.8% de alumnos de educación secundaria (n= 1.956) muestran un consumo medio-
bajo de adherencia a la dieta Mediterránea  
Molinero O 2010 Alumnos de educación primaria y secundaria (n=738) de  Cádiz, con una media de edad 
de  12.2 años. Casi la cuarta parte manifiestan no comer verdura 
Baldini M 2009 105 estudiantes universitarios Italianos (Bolonia) y 105 españoles  (León). Media de edad 
27 ± 3.8 años. Se objetiva abandono de la dieta Mediterránea. El sobrepeso se relaciona 
no solo con la actividad física sino con la poca adherencia a la dieta Mediterránea  
Fernández-Vergel R 2006 Déficit de consumo de verduras más acentuado en gente joven. Muestra de pacientes 
que acuden a un centro de salud  estratificados en 3 grupos de edad (15-35, 36-64, y 
más de 64). 




Menos del 25%  cumplen las recomendaciones de  consumo de verduras. Baleares 
(1200 muestra aleatoria de 16 a  65 años) 
Aranceta J 2003 Muestra aleatoria de población española (n=3534. 1629 niños y 1905 niñas, entre 2 y 24 
años). Bajo consuno de frutas y verduras 
Serra Majem L 2003 Muestra aleatoria de población española (n=3534. 1629 niños y 1905 niñas, entre 2 y 24 
años). Bajo consuno de frutas y verduras 
Serra Majem L 2000 Bajo consumo de verduras (108 g/día). Islas Canarias (1997-98). Muestra representativa 
(n= 1747 de 6 a 75 años) 
Jiménez Lorente CP 2000 Bajo consumo de verduras en muestra de 675 entre 4y 6 años y 10 y 14 años. Zona rural 
de Almería 
Vázquez C 1996 Reducido consumo de verduras. 2608 niños entre 6 y 14 años aleatoriamente 
seleccionados escuelas en  Madrid  
Vázquez C 1995 Estudio CAENPE. Reducido consumo de verduras.  Niños de 6-14 años de Madrid 
Boneu M 1994 Niños de Octavo curso Mataró (n=216) 
Micaló T 1994 Bajo consumo de verduras y frutas. Poblaciones de Vilanova i la Geltrú y Gavá 









Tabla 112. Artículos que describen el consumo de verduras según la estrategia de 
búsqueda “dietary habits Spain. Limitis: Humans, Adolescent: 13-18 years, Young Adult: 
19-24 years” 
Referencia Año Características del estudio 
 
 Otros comentarios 
Prättälä R 2009 Estudia la relación entre el nivel educativo y el consumo de verduras. En los países nórdicos, el nivel educativo se 
asocial con el consumo de verduras. En los países mediterráneos tras ajustar por lugar de residencia y ocupación 
se objetivó que la población con menor nivel educativo consumía más verduras 
Ramón R, 2009 Estudio realizado en Valencia con 767 niños nacidos entre 2004 y 2006. El consumo de vegetales durante la 
gestación puede tener un efecto beneficioso para el crecimiento fetal 
Serra Majem L 2007 Se objetiva un incremento en el consumo de verduras en el periodo1992-93 y 2002-03. Población Cataluña 
Ribas-Barba L 2007 Se objetiva un incremento en el consumo de verduras en el periodo 1992-93 y 2002-03. Población Cataluña 
Serra-Majem L 2006 Estudio aleatorio de una muestra de 3534 entre 2 y 24 años realizado en España encuestada entre 1998 y 2000.Se 
objetiva que el consumo adecuado de verduras estaba asociado con menos prevalencia de obesidad en los niños. 
Elizondo JJ 2006 Una encuesta realizada en 875 residentes en Pamplona entre 18 y 65 años donde se objetiva que los varones 
fumadores consumen menos fruta, verdura y pollo que otros grupos. Los ex fumadores presentan hábitos dietéticos 
más saludables. 
Tur JA 2004 Una encuesta en Baleares, muestra aleatoria poblacional (n=1200) entre 16 y 65 años. A mayor actividad física 
mayor adherencia a la dieta mediterránea. 
Aranceta Bartrina J 2004 Encuesta realizada en comedores escolares en niños entre 3-16 años. Se entrevistaron a 322 niños y 212 familias. 
La oferta de verduras en los comedores escolares es menor que la de otros alimentos 
Serra-Majem L 2003 Muestra aleatoria poblacional de una encuesta catalana de nutrición (n=1600) entre 18 y 60 años. El consumo de 
aceite de oliva se asocia a mayor consumo de verduras. 
Serra-Majem L 2003 Se objetivó en una encuesta realizada en una muestra aleatoria poblacional nutricional catalana de 1600 individuos 
entre 18 y 60 años. El mayor consumo de aceite de oliva se asoció a mayor consumo de verduras 
Uzcudun AE 2002 En un estudio de casos y controles 232 casos de cáncer de laringe se objetivó que el bajo consumo de fruta, zumo 
de fruta y vegetales crudos eran factores de riesgo independientes para el cáncer de laringe, después de ajustar 
por el consume de tabaco y alcohol 
Aranceta J 2001 Los cambios dietéticos en España cambiaron en el periodo 1960-1980. El consumo de frutas y verduras mostró una 
desviación hacia mayor consumo de productos procesados más que a productos frescos 
Irala-Estévez JD 2000 Encuesta dietética realizada entre 1985 y 1999 en 15 países europeos. El nivel socioeconómico elevado se asoció 
a un mayor consumo de verduras. 
Capdevila F 2000 Estudio realizado en Reus entre 10 y 69 años, encuesta de recordatorio de 24 horas, se objetivó un incremento de 
consumo de verduras respecto a estudios previos. 
de Rufino PM, 1999 Estudio realizado con 1205 adolescentes de ambos sexos entre 14 y 18 años, en Cantabria y se objetiva un 
consumo adecuado de verduras, fruta, leche y pan 
Ruano Ruano I, 1997 Estudio realizado con 2898 escolares. Los resultados sugieren que la presencia de actividades no saludables (nº 
elevado de horas delante de la TV, consumo elevado de azúcar...) se asocian a dietas no saludables. 
Arija V, 1996 Muestra representativa de la población de Reus (n= 941) entre 10 y 69 años. Se objetiva un incremento en el 












6.4. INGESTA DIARIA DE ENERGÍA Y NUTRIENTES 
 
Los datos obtenidos en este trabajo se contrastan con los referenciados por otros autores 
en las Tablas 113-118. 
6.4.1. Ingesta de energía 
La ingesta recomendada de energía para la población española de 20-39 años es de 
3000 kcal  para los hombres y 2300 kcal para las mujeres. 
Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la ingesta media calórica es deficiente 
en ambos sexos y especialmente en las mujeres, 2408 kcal en los hombres (71,6% de 
su ingesta recomendada) y 2030 kcal en las mujeres (82% de su ingesta recomendada). 
Los resultados obtenidos en diversos estudios nacionales, están referenciados en las 
Tablas 113-116. 
La ingesta de energía registrada en el presente estudio es similar a la de universitarios 
de Valencia (García, 2002) y universitarios de Córdoba (León, 2010). 
La ingesta de energía registrada en el presente estudio es inferior a la de universitarios 
de Canarias (Aguirre, 2008), jóvenes de Madrid (Perea, 2006), Escolares del Municipio 
de Zaragoza (Casado, 1999), Andalucia (Mataix), FEN, 2008, Orihuela (Vioque et al, 
2000), Comunidad Valenciana (Vioque, 2003), Vizcaya (Urieta, 2004). 
Con respecto a la ingesta de energía en otros países, la ingesta obtenida es superior a la 
de Holanda (Voedingscentrum, 1998), Suecia (Becker, 1999), Francia (Volatier, 2000) y 
Reino Unido (Henderson et al, 2003). 
Los resultados obtenidos en nuestro estudio ponen de manifiesto que a mayor 
puntuación, alcanzada por los estudiantes, en las subescalas EDI-OD (Obsesión por la 
delgadez) y EDI-IC (Insatisfacción corporal), se observa menores valores en la ingesta 
de energía. No encontramos correlación en los valores del Índice Cintura/cadera y la 









6.4.2 Ingesta de macronutrientes 
6.4.2.1 Proteínas 
La ingesta recomendada de proteínas para la población española de 20-39 años es 
de 54 g/día. 
El alto consumo de proteínas es habitual en los países desarrollados (Aranceta, 
2001a), y siguiendo esta tendencia, la ingesta de proteínas en este grupo de 
universitarios es superior a las recomendaciones. La ingesta media de proteínas en 
los hombres es 115,1 g/día (supera en un 113,1%  la ingesta recomendada), la 
ingesta media de proteínas de las mujeres es de 99,1 g/día  (un 83,5% por encima de 
la ingesta recomendada). 
La ingesta habitual de grandes cantidades de proteínas puede producir un aumento 
de nitrógeno ureico sanguíneo y del contenido de calcio en la orina. Se ha sugerido 
que estas alteraciones podrían ser responsables de una esclerosis renal y producir 
osteoporosis (Serra, 2006). 
Los resultados obtenidos en diversos estudios nacionales, están referenciados en las 
Tablas 113-116. 
La ingesta de proteínas registrada en el presente estudio es superior a la de Orihuela 
(Vioque, 2000), Universitarios de Andalucía (Mataix, 2000), Universitarios de Valencia 
(García, 2002), Vizcaya (Urieta, 2004), Universitarios de Madrid (Martínez, 2005), 
Universitarios de Canarias (Aguirre, 2008), Universitarios de Córdoba, (León, 2010), 
Universitarios de Madrid (Martínez, 2005), Población nacional (FEN, 2008),  
La ingesta de proteínas registrada en el presente estudio es similar a la de jóvenes de 
Madrid (Perea, 2006), Comunidad Valenciana (Vioque, 2003). 
La ingesta de proteínas registrada en el presente estudio es inferior a escolares del 
Municipio de Zaragoza (Casado, 1999). 
Con respecto a la ingesta de proteínas en otros países, la ingesta obtenida es 
superior a la de Holanda, Suecia, Francia, Irlanda y Reino Unido. 
Algunos autores asocian un mayor consumo de proteínas con el riesgo de sobrepeso 
u obesidad (Merchant, 2005; Simpson y Raubenheimer, 2005). 
Los resultados obtenidos en nuestro estudio ponen de manifiesto que a mayor 





la delgadez) y en la subescala EDI-IC (Insatisfacción Corporal), se observa una 
ingesta de proteínas más baja. El ser mujer tiene un efecto protector (OR <1) para el 
mayor consumo de proteínas. 
                 6.4.2.2 Hidratos de carbono 
Los resultados obtenidos en diversos estudios nacionales, están referenciados en las 
Tablas113-116. 
La ingesta de hidratos de carbono registrada en el presente estudio es inferior a la 
media señalada para la población española (FEN, 2008). 
Las mujeres que participaron en este estudio, tienen ingestas de hidratos de carbono 
superiores a las observadas en estudios realizados con universitarios de Valencia 
(García, 2002), Universitarios de Madrid (Martínez, 2005) y universitarios de 
Andalucía (Mataix, 2000). 
La ingesta de hidratos de carbono registrada en el presente estudio es similar a la de 
universitarios de Madrid (Martínez, 2005). 
La ingesta de hidratos de carbono registrada en el presente estudio es inferior a los 
escolares del Municipio de  Zaragoza (Casado, 1999) y a jóvenes de Madrid. Los 
hombres que participaron en este estudio, tienen ingestas de hidratos de carbono 
inferiores a las observadas en estudios realizados en universitarios de Madrid 
(Martínez, 2005), universitarios de Valencia (2002) y universitarios de Andalucía 
(Mataix, 2000). 
Algunos autores señalan que la menor ingesta de hidratos de carbono, en los valores 
que se registran  habitualmente, no genera efectos nocivos per se, pero pueden 
desarrollarlos en tanto en cuanto el valor energético de la diferencia es suministrado 
por otros macronutrientes, especialmente grasa y no siempre de la calidad 
aconsejable (Mataix, 1995). En este sentido, algunos autores asocian una mayor 
ingesta de hidratos de carbono con la prevención del riesgo de sobrepeso u obesidad 
(Merchant, 2005; Simpson y Raubenheimer, 2005; Song et al, 2005; y Perea, 2006). 
 
6.4.2.3 Lípidos 
La ingesta de lípidos registrada en el presente estudio es inferior a la media nacional 






En este estudio, el consumo de lípidos es mayor en los hombres que en las mujeres. 
En relación a otros países, la ingesta de grasa registrada en el presente estudio, es 
similar a la de Dinamarca (Fagt, 2002), superior a la de Suecia (Becker, 1999) y 
Reino Unido (Henderson, 2003), e inferior a la de Irlanda (Kiely, 2001). 
Las recomendaciones nutricionales no hacen sólo referencia a la grasa total, sino 
también a la proporción de los distintos tipos de ácidos grasos que se incluyen. 
En los siguientes apartados, se discuten los resultados relativos a los ácidos grasos.  
Ácidos grasos saturados (AGS) 
La recomendación para la población española es obtener un porcentaje de la energía 
procedente de los AGS 7-8%, puesto que los AGS aumentan el riesgo de enfermedad 
coronaria (SENC 2001). 
En este estudio, en los hombres se observa que la media del porcentaje de energía 
aportado por los AGS es superior al valor recomendado. 
Con frecuencia se considera que la grasa saturada se encuentra principalmente en 
productos de origen animal, pero también hay grasas vegetales (aceite de coco, 
palma, palmiste) con elevado contenido en grasa saturada. Estos aceites vegetales 
se emplean a menudo en la elaboración de productos de bollería y en diversos 
precocinados, por lo que la cantidad ingerida puede ser difícil de establecer con 
certeza (Urieta, 2004).  Los ácidos que constituyen en mayor proporción la grasa 
saturada son el laúrico, palmítico y esteárico, a los cuales se les atribuyen 
determinados efectos fisiopatológicos, entre los que destacan los que determinan la 
cardiopatía isquémica o enfermedad coronaria y en general la aterosclerosis, así 
como determinados tipos de cáncer (Mataix, 1995). De hecho, reemplazar ácidos 
grasos saturados por insaturados puede reducir el riesgo de enfermedad coronaria 
(Spaaij and Pijls, 2004). 
Este estudio pone de manifiesto que en los hombres, la ingesta de AGS es superior a 
la de los Universitarios de Canarias (Aguirre, 2008), Universitarios de Madrid 
(Martínez, 2005),  Andalucía (Mataix, 2000) y Orihuela (Vioque, 2000). La ingesta es 
inferior que en Universitarios de Valencia (García, 2002), jóvenes de Madrid (Perea, 
2006), universitarios de Córdoba (León, 2010), escolares del Municipio de Zaragoza 
(Casado, 1999) y Comunidad Valenciana (Vioque, 2003). Es también inferior a las 





Ácidos grasos monoinsaturados (AGM) 
La recomendación nutricional establece que la energía aportada por los AGM debe 
ser del 15-20% (SENC, 2001). 
En este estudio, la media del porcentaje de energía aportado por los AGM está  por 
debajo del rango recomendado en el total de los alumnos estudiados. 
El aceite de oliva es rico en el ácido graso monoinsaturado oleico. Está 
suficientemente demostrado que este ácido ejerce unos beneficiosos efectos 
cardiovasculares, sobre todo a dos niveles. Por una parte disminuye los niveles de 
colesterol plasmático, tanto el total como el unido a las proteínas de baja densidad 
(LDL-colesterol), que son aterogénicas, y por otra, mantiene e incluso eleva los 
niveles de HDL-colesterol (lipoproteínas de alta densidad que son consideradas como 
antiaterogénicas). Además, las dietas ricas en AGM favorecen la formación de 
compuestos con acción antiagregante y vasodilatadora, lo que tiende a un efecto 
antitrombogénico. Asimismo, a nivel vascular el ácido oleico disminuye tanto la 
presión arterial sistólica como la diastólica. Por último, el aceite de oliva muestra una 
influencia muy positiva en prácticamente todas las funciones digestivas y tiene menor 
susceptibilidad que los aceites que contiene AGP a la lesión oxidativa (Mataix, 1995 y 
Urieta, 2004). 
La ingesta de AGM obtenida en diversos estudios nacionales y europeos está 
referenciada en las Tablas 113-118. 
Ácidos grasos poliinsaturados (AGP) 
La recomendación nutricional establece que la energía aportada por los AGP debe 
ser de 5% (SENC 2001; y García, 2006). 
En este estudio, tanto en los hombres como en las mujeres, la media del porcentaje 
de energía aportado por los AGP está por encima del rango recomendado. 
Los ácidos grasos poliinsaturados pueden dividirse en 2 grupos principales, los ácidos 
grasos poliinsaturados cis n-3  (familia omega-3) y cis n-6 (familia omega-6). Cada 
uno de estos grupos juega un papel diferente y se encuentra en diferentes alimentos. 
Los aceites de pescado son la fuente principal de ácidos grasos poliinsaturados cis n-
3 (familia omega-3), aunque también se encuentran en aceites de semillas y en 
margarina. Los ácidos grasos que se encuentran en mayor proporción son el EPA 





ácidos grasos cis n-3 (familia omega-3) pueden reducir la probabilidad de fibrilación 
ventricular, alteración del ritmo cardiaco, que produce muerte súbita (Mata y Ortega, 
2003; y Lemaitre et al, 2003). Además, estos ácidos grasos parecen ser importantes 
no sólo en relación a las enfermedades cardiovasculares sino también en la reducción 
del riesgo de la enfermedad autoinmune, ciertos tipos de cáncer, diabetes y artritis 
(Connor, 2000). Por ello, aumentar su consumo se asocia con beneficios en la salud. 
Además diversos estudios han confirmado la conveniencia de sustituir las grasas 
saturadas por grasas poliinsaturadas (Willet, 2003; y Urieta, 2004). 
Por su parte, los ácidos grasos poliinsaturados cis n-6 (familia omega-6) se 
encuentran principalmente en aceites vegetales como el aceite de soja, maiz y girasol 
y en la margarina obtenida de estos aceites. El principal representante de los ácidos 
cis n-6 (familia omega-6) es el ácido linoleico entre cuyos efectos beneficiosos 
destacan sus propiedades hipocolesteremiantes. Sin embargo, su consumo en 
grandes cantidades puede resultar negativo para la salud (Mataix, 1995). La ingesta 
de ácidos grasos n-3 (familia omega-3) en comparación con la de n-6 (familia omega-
6) es baja por lo que la relación n-3/n-6 es muy baja, inferior a la deseable (Mata y 
Ortega, 2003; y Urieta, 2004). 
La ingesta de AGP obtenida en este estudio, es superior a la de los universitarios de 
Canarias (Aguirre, 2008), universitarios de Madrid (Martínez, 2005), universitarios de 
Valencia (García, 2002), universitarios de Córdoba (León, 2010), Andalucía (Mataix, 
2000) y Vizcaya (Urieta, 2004) e inferior a la de escolares del Municipio de Zaragoza 
(Casado, 1999), Comunidad Valenciana (Vioque, 2003), (Tablas 113-116). 
Por lo que se refiere a la ingesta de AGP en otros países, la ingesta obtenida en 
nuestro estudio es superior a la de Francia y Suecia, e inferior a la de Holanda 
(Tablas 117-118). 
Colesterol 
El colesterol de la dieta tiene un efecto relativamente pequeño y variable en los 
niveles de colesterol plasmático, pero a pesar de eso, existe una recomendación de 
no ingerir más de 300 mg/día de colesterol (Aranceta et al, 1995; Navia y Ortega, 
2003 y SENC, 2001).  
Nuestro estudio pone de manifiesto que la ingesta media de colesterol de los 
hombres es superior a la cantidad recomendada, sin embargo en las mujeres, está 





La ingesta de colesterol en diversos estudios nacionales y europeos está referenciada 
en las Tablas 113-118. 
6.4.3. Fibra 
Las recomendaciones relativas a la fibra establecen que su ingesta debe ser superior a 
25 g.   
En este estudio, la ingesta de fibra es inferior a la recomendada. 
El interés suscitado en los últimos años por la fibra dietética radica en la observación de 
que el consumo de alimentos vegetales está en relación inversa con la existencia de 
enfermedad cardiovascular, cáncer y otros procesos patológicos (Mataix y Aranceta 
2002b).  
Del mismo modo que en este estudio, se ha encontrado un menor consumo que el 
recomendado en la población española (FEN, 2008), Universitarios de Canarias (Aguirre, 
2005), universitarios de Madrid (Martínez, 2005), universitarios de Valencia (García, 
2002), jóvenes de Madrid (Perea, 2006), universitarios de Córdoba (León, 2010), 
Andalucía (Mataix, 2000), escolares del Municipio de Zaragoza (Casado, 1999), y 
Vizcaya (Urieta, 2004), (Tablas 113-116). 
 
6.4.4 Alcohol  
Algunos autores han indicado que una ingesta moderada se asocia a hábitos dietéticos 
saludables (Schroder et al, 2002), sin embargo, otros relacionan el consumo de alcohol 
con mayor riesgo de enfermedades y mayor accidentalidad de tráfico. En general, parece 
ser que a pesar de los mensajes de que el consumo de bebidas alcohólicas tiene efectos 
beneficiosos para la salud, éstos se reducen a cierta prevención cardiovascular en 
individuos de 40-70 años, con un consumo moderado y regular (Al-Ghanem et al, 2005; y 
León, 2010). 
En este estudio, el consumo de alcohol ha sido muy bajo (7,6±10,5 g/día en los hombres 
y 2,7±3,7g/día  en las mujeres), ya que se acepta una ingesta de 10- 30 g de etanol por 
día en varones y de 10-20 g en mujeres (SEC, 2008).  
Hay autores que han encontrado una relación positiva, otros  negativa e incluso algunos 
afirman que no hay asociación entre la ingesta de alcohol y obesidad, (León, 2010). En 
este estudio no hay correlación entre la ingesta de g de alcohol y el IMC (Rho Spearman 
0,061; p=0,30). Los alumnos que tienen IMC ≥25 consumen más gramos de alcohol que 





Cuando comparamos los alumnos con normopeso (IMC 18,5-24,9), sobrepeso (IMC 25 a 
29,9) y obesidad (IMC≥30), objetivamos que el consumo de g de alcohol/día va 
incrementando a medida que incrementa el IMC (normopeso 3,6 g, sobrepeso 3,7 g, y 
obesidad 5,1 g). 
Algunos autores señalan que  la influencia del alcohol en la obesidad va a estar sometida 
a factores individuales, la cantidad de alcohol consumida y la regularidad en la ingesta, 
así como a la dieta y estilo de vida de los individuos (Suter, 2004; y León, 2010), (Tablas 
113-118). En este estudio, al ajustar por sexo, edad, consumo de calorías y gramos de 
etanol/día objetivamos que el alcohol no modifica la probabilidad de sobrepeso y 






























H                          M 
Energía 
    
Ingesta (kcal/día) 2115±97 
 
2388±314  1900±233 2202,3±73,1 2116,5±768,3 
 
Proteínas 
    
Ingesta (g/día) 90±23 
 
83±14              72±11 95,8±3,5 102,5±36,0 
 
H. Carbono 
    
Ingesta (g/día) 244±76 
 
270±37          213±32 255,9±9,0 252,8±101,2 
 
Lípidos 
    
Ingesta (g/día) 90±32 
 
106±11         85.6±14 88,8±3,7 77,5±34,9 
 
AGS Ingesta (g/día) 
 
39                          30   27,4±3,2         21,1±4 26,3±1,3 30,5±15,3            22,7±10,8 
AGM Ingesta (g/día) 
 
53                          42 42,3±5,3      34,8±6,4 31,6±1,1 41,7±16,6               32±14,5 
AGP Ingesta (g/día) 
 
14                          12 15,6±2            12±2,9 12,3±0,4 16±8,4                   12,8±6,8 




326±60          268±62 263,2±8,5 437±286,7          298±144,5 
Fibra 
    
Ingesta (g/día) 
 
17±6                  17±8 18,1±4,2         15,3±3 19,3±0,8 20,5±8,3                20,4±9,9 
Alcohol 
    
Ingesta (g/día) 
 
   7,6±10,5                  2,7±3,7 
Fuente: León Fernández, MJ., 2010  
H= Hombre; M=Mujer  
AGS = Ácidos grasos saturados 
AGM = Ácidos grasos monoinsaturados 
AGP = Ácidos grasos poliinsaturados 
kcal/día = kilocalorías al día 
g/día gramos al día 































H                          M 









Energía     








Proteínas     








H. Carbono     








Lípidos     
Ingesta (g/día)  118±40 
 








27,4±3,2           21,2±4,3 24,4±12,3 
 




16,22±2,22   16,52±2,21 34±15,4 
 












326,8±60,4   268,6±62,7 327,7±191,4 
 
Fibra     
Ingesta (g/día) 15,7±6,9 19,7±12,0 
 




Alcohol     




H= Hombre; M=Mujer 
AGS = Ácidos grasos saturados 
AGM = Ácidos grasos monoinsaturados 
AGP = Ácidos grasos poliinsaturadosk 
 kcal/día = kilocalorías al día 
g/día gramos al día 
















H                          M 
Andalucía 


















H                                  M 
Energía     
Ingesta (kcal/día) 2677±635  2490±487 2661±978  1971±640 
 
2761 2408,8±82     2039,6±736,4 
Proteínas     
Ingesta (g/día) 123±31          117±32 103,7        81,5±27,7 93,5 
 
115,1±40,4      99,1±34,1 
H. Carbono     
Ingesta (g/día) 310±66          312±57 287±119        212±85 282 
 
266,1±99,1      249,3±101,6 
Lípidos     
Ingesta (g/día) 105±17            86±13 118,3               91,9 126 95,2±39,4           72,9±32,2 
 
AGS Ingesta (g/día) 33,1 28,1                   22,4 
 
 30,5±15,3            22,7±10,8 
AGM Ingesta (g/día) 40,5 29,9                   23,6  
 
41,7±16,6               32±14,5 
AGP Ingesta (g/día) 18,4 10,4                     8,0  
 
16±8,4                   12,8±6,8 
Colesterol  Ingesta 
(mg/día) 
 367,9               277,0  437±286,7          298±144,5 
Fibra     
Ingesta (g/día) 23                          20 17,6±8,8     15,5±7,7 
 
18,8 20,5±8,3                20,4±9,9 
Alcohol     
Ingesta (g/día)    
 
7,6±10,5                 2,7±3,7 
H= Hombre; M=Mujer  
AGS = Ácidos grasos saturados 
AGM = Ácidos grasos monoinsaturados 
AGP = Ácidos grasos poliinsaturados 
kcal/día = kilocalorías al día 
g/día gramos al día 






Tabla 116.  Datos de ingesta de energía y macronutrientes en diferentes estudios 
nacionales (4) 
 Orihuela 






















H                       M 
Universidad 






H                                 M 
Energía     
Ingesta (kcal/día) 
 
2523±873  2182±860 
 
2652±885  2240±812 
 
2372,2            1971,5 
 
 
2408,8±82     2039,6±736,4 
Proteínas     
Ingesta (g/día) 
 
102±31            95±33 
 
108±38         97±32,4 
 
101,9                  84,9 
 
 
115,1±40,4      99,1±34,1 
H. Carbono     
Ingesta (g/día) 
 
293±106      259±113 
 





266,1±99,1      249,3±101,6 
Lípidos     
Ingesta (g/día) 
 
93±37              87±42 
 
107,3±46      94±42,1 
 
106,8                  91,8 
 
 
95,2±39,4           72,9±32,2 
AGS Ingesta (g/día) 
 
28±12              27±14 
 
 
32±15,1     28,1±14,3 
 
31,9                    27,4 
 
 
30,5±15,3            22,7±10,8 
AGM Ingesta (g/día) 
 
43±18              39±19 
 
 
50±22,3        43±20,2 
 
49,2                    42,6 
 
 
41,7±16,6               32±14,5 
AGP Ingesta (g/día) 
 
14±7                  13±7 
 
18±9,1         15,6±8,7 
 
 
12,7                    10,8 
 
 





389±165      367±155 
 
425±223      360±203 
 
450,4                358,9 
 
437±286,7          298±144,5 





24,3±9        21,8 ±7,7 
 
22,9                    17,2 
 
 
20,5±8,3                20,4±9,9 





14,8±21,4      3,3±7,6 
 
14                         3,5 
 
 
7,6±10,5                  2,7±3,7 
 
 H= Hombre;  M=Mujer 
 AGS = Ácidos grasos saturados 
 AGM = Ácidos grasos monoinsaturados 
 AGP = Ácidos grasos poliinsaturados 
kcal/día = kilocalorías al día 
g/día gramos al día 






Tabla 117. Datos de ingesta de energía y macronutrientes en diferentes estudios 
nacionales (5) 
 Orihuela 



















H                       M 
Universidad 





H                                 M 
Energía     
Ingesta (kcal/día) 2523±873  2182±860 2652±885  2240±812 2372,2            1971,5 2408,8±82     2039,6±736,4 
 
Proteínas     
Ingesta (g/día) 102±31            95±33 108±38         97±32,4 101,9                  84,9 115,1±40,4          99,1±34,1 
 
H. Carbono     
Ingesta (g/día) 293±106      259±113 300±103      258±102  266,1±99,1      249,3±101,6 
 
Lípidos     
Ingesta (g/día) 93±37              87±42 107,3±46      94±42,1 106,8                  91,8 95,2±39,4           72,9±32,2 
 
AGS Ingesta (g/día) 28±12              27±14 32±15,1     28,1±14,3 31,9                    27,4 30,5±15,3            22,7±10,8 
 
AGM Ingesta (g/día) 43±18              39±19 50±22,3        43±20,2 49,2                    42,6 41,7±16,6               32±14,5 
 
AGP Ingesta (g/día) 14±7                  13±7 18±9,1         15,6±8,7 12,7                    10,8 16±8,4                   12,8±6,8 
 
Colesterol  Ingesta 
(mg/día) 
389±165      367±155 425±223      360±203 450,4                358,9 437±286,7          298±144,5 
Fibra     
Ingesta (g/día) 
 
 24,3±9        21,8 ±7,7 22,9                    17,2 20,5±8,3                20,4±9,9 
Alcohol     
Ingesta (g/día)  
 
14,8±21,4      3,3±7,6 14                         3,5 7,6±10,5                  2,7±3,7 
 
H= Hombre; M=Mujer  
AGS = Ácidos grasos saturados 
AGM = Ácidos grasos monoinsaturados 
AGP = Ácidos grasos poliinsaturados 
kcal/día = kilocalorías al día 
g/día gramos al día 






Tabla 118.  Datos de ingesta de energía y macronutrientes en diferentes estudios 




























     H                        M                       
Energía (kcal/día) 2668                    2031 
 
 
2365                 1867 
 
2513         1944 2408,8±82      2039,6±736,4 
Proteínas (g/día) 95                            76 
 
 
90                         73 104.7          82.0 
 
115,1±40,4           99,1±34,1 
% Energía proteínas 14.5                      15.3 
 
 
15.5                      16  
 
19.5 ± 3.8            19,8 ± 3.4 
Hidratos de 
Carbono (g/día) 
296                         228 
 
 
270                     218 262.2         207.6 
 
266,1±99,1      249,3±101,6 
% Energía H de C 44.6                       45.0 
 
 
46                      47.5  
 
44.4 ± 0.9              48.8 ± 0.5 
Lípidos (g/día) 109                          85 
 
 
92                         72 100.5          81.6 
 
95,2±39,4             72,9±32,2 
% Energía lípidos 36.5                      37.0 
 
 
34                         34   
 
35,1% ± 5.5          31,7 ± 5.9 
AGS (g/día) 42                           33 
 
 
40                         30 43.6            35.5 
 
30,5±15,3              22,7±10,8   
% Energía AGS 14.2                     14.6 
 
 
14.6                   14.2  
 
11.09±2.6                  9.9±2.4 
AGM (g/día) 39                            30 
 
 
34                         26 35.6            28.9 
 
41,7±16,6                 32±14,5 
% Energía AGM 12.9                     13.2 
 
 
12.6                   12.3  15.5±2.9                  13.9±2.9 
 
AGP (g/día) 21                           15 
 
 
12.5                      10 11.2                  9.1 
 
16±8,4                     12,8±6,8 
% Energía AGP 6.9                          6.8 
 
 
4.6                       4.7  5.9±1.6                      5.6±1.7 
 
Colesterol (mg/día) 248                        200 
 
 
350                     292 484             392 
 
437±286,7            298±144,5 
Fibra (g/día) 24                           20 
 
 
18.1                   16.4 19.7            15.9 
 
20,5±8,3                  20,4±9,9 
Alcohol (g/día) 18                               8 
 
 
12.7                     7.6 20.0             7.3 
 
7,6±10,5                    2,7±3,7 
% Energía Alcohol 4.5                         2.6 
 
 
3.8                       2.9  
 
1.9 ± 2.3                 0.9 ± 1.2 
Agua 2622                    2402 
 
 
 2096.1      1890.5 
 
2980±134         2966±1089,5 
Fuente: Urieta Guijarro, I., 2004 
H= Hombre; M=Mujer   






Tabla 119. Datos de ingesta de energía y macronutrientes en diferentes estudios 





     H                 M 
Reino Unido 
Henderson et al., 
2003a 
19-64 años 
    H                 M 
 Dinamarca 
Fagt et al., 2002 
 
15-75 años 
  H                     M 
Universidad 
A Coruña, 2011 
 
18-48 años 
       H                     M                       





2313            1632  2408,8±82      2039,6±736,4 
Proteínas (g/día) 
 
100.2           69.8 
 
 
88.2             63.7  115,1±40,4           99,1±34,1 





16.5              16.6 13                      13 19.5 ± 3.8            19,8 ± 3.4 
Hidratos de 
Carbono (g/día) 
305.1         218.6 275                203 
 
 
 266,1±99,1      249,3±101,6 
% Energía H de C 
 
 47.7              48.5 
 
 
46                        50 44.4 ± 0.9              48.8 ± 0.5 
Lípidos (g/día) 
 
102.2            3.1 
 
 
86.5             61.4 95                       70 95,2±39,4             72,9±32,2 
% Energía lípidos 
 
  34                       32 
 
 
35,1% ± 5.5          31,7 ± 5.9 
AGS (g/día) 
 
 32.5                23.3 
 
 
 30,5±15,3              22,7±10,8   
% Energía AGS 
 
 13.4              13.2 
 
 






 41,7±16,6                 32±14,5 











 16±8,4                     12,8±6,8 








 304                213 
 
 
 437±286,7            298±144,5 
Fibra (g/día) 
 
 15.2              12.6 
 
 
 20,5±8,3                  20,4±9,9 
Alcohol (g/día) 
 
22.9               9.3 21.9               9.3 
 
 
 7,6±10,5                    2,7±3,7 
% Energía Alcohol 
 
 6.5                 3.9 
 
 






 2980±134         2966±1089,5 
Fuente: Urieta, I., 2004 
H= Hombre; M=Mujer 








6.4.5. Ingesta de Micronutrientes (Vitaminas y Minerales) 
 
En el estudio eVe, meta-análisis sobre la situación vitamínica en España, se describe la 
ingesta de vitaminas en los hábitos alimentarios de los españoles (Aranceta et al., 
2001a). Esta investigación estimó que más del 10% de la población tenía ingestas 
inadecuadas (<67% de las ingestas recomendadas) de algunas vitaminas (riboflavina, 
folatos, vitamina C, vitamina A y vitamina D), (León, 2010). Estudios más recientes en 
universitarios corroboran que las deficiencias en estas vitaminas persisten (Tablas 120-
123). Por otro lado, algunos autores han señalado que el aumento de la prevalencia de 
sobrepeso puede estar relacionado con la ingesta inadecuada de micronutrientes, y 
sugieren la necesidad de mejorar la dieta volviendo a una alimentación más tradicional 
(Nakano et al, 2005). 
 
6.4.5.1. Vitaminas 
Los resultados obtenidos en diferentes estudios nacionales y europeos se referencian 
en las Tablas120-124. 
 
6.4.5.1.1. Vitaminas Liposolubles 
Vitamina A 
La ingesta media de vitamina A en los Universitarios de A Coruña es de 1508 
µg/día para los hombres y 1182 µg/día para mujeres. 
La ingesta recomendada es de 1000 µg/día para varones y 800 µg/día para 
mujeres (Ingestas dietéticas de referencia, 2009), por tanto, en nuestro estudio, los 
hombres consumen un 50,8% más del rango recomendado y  las mujeres un 
47,75% más. 
Este consumo de vitamina A mayor al recomendado es consistente con el 
encontrado en los estudios: Orihuela (Vioque, 2000), Comunidad Valenciana 
(Vioque, 2003), Galicia, (Dirección General de Salud Pública, 2007), Población 
española (FEN, 2008), Universitarios de Córdoba (León, 2010),  (Tablas 120-124). 
En tres estudios hemos objetivado consumo de valores de  vitamina A menores al 
recomendado: Universitarios de Madrid (Martínez, 2005), Cataluña (Serra, 2007), 
Reino Unido (Henderson, 2003b). 
Valores similares al nuestro se objetivan en la Comunidad Valenciana (Vioque, 







En este estudio, la ingesta media de vitamina D es de 4,9 µg/día en hombres y 5 
µg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de esta vitamina para adultos es de 5 µg/día tanto para 
varones como para mujeres (Ingestas dietéticas de referencia, 2009). En nuestro 
estudio, la ingesta media de vitamina D supone un 98% de la ingesta 
recomendada para varones y un 100% de la ingesta recomendada para mujeres. 
Valores similares al nuestro se objetivan en el estudio: Universitarios de Madrid 
(Martínez, 2005), (Tablas 120-124). 
Vitamina E 
En este estudio, la ingesta media de vitamina E es de 11,6 µg/día en hombres y 
9,9 µg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de esta vitamina para adultos es de 12 µg/día tanto para 
varones como para mujeres (Ingestas dietéticas de referencia, 2009), por tanto, en 
este estudio, la ingesta media de vitamina E supone un 96,6% de la ingesta 
recomendada para varones y un 82,5% de la ingesta recomendada para mujeres. 
Valores similares al nuestro se objetivan en el estudio realizado con Universitarios 
de Madrid (Martínez, 2005), (Tabla 121). 
En 5 estudios hemos objetivado consumo de valores de  vitamina E menores al 
recomendado: Vizcaya (Urieta, 2004), Universitarios de Córdoba (León, 2010), 
Francia (Volatier, 2000), Reino Unido, (Henderson, 2003b), (Tablas 120-124). 
6.4.5.1.2. Vitaminas Hidrosolubles 
Vitamina B₁ (Tiamina) 
En nuestro estudio, la ingesta media de vitamina B₁ es de 2 mg/día en hombres y 
1,8 mg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de esta vitamina para adultos es de 1,2 mg/día en 
varones y 0,9 mg/día en mujeres (Cuervo et al, 2009), por tanto, en nuestro 
estudio, los hombres superan las dosis recomendadas en un 66,6% y las mujeres 





Este consumo de vitamina B₁ mayor al recomendado es consistente con el 
encontrado en los estudios: Orihuela (Vioque, 2000), Comunidad Valenciana 
(Vioque, 2003), Universitarios de Madrid (Martínez, 2005), Irlanda (Kiely, 2001) y 
Reino Unido (Henderson, 2003b), (Tablas 120-124). 
Vitamina B2  (Riboflavina) 
En nuestro estudio, la ingesta media de vitamina B2 (Riboflavina) es de 2,7 mg/día 
en hombres y 2,4 mg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de esta vitamina para adultos es de 1,8 mg/día en 
hombres y 1,4 mg/día en mujeres (Cuervo et al, 2009), por tanto, en nuestro 
estudio, los varones consumen un 50% más de lo recomendado  y las mujeres un 
71,4% más. 
Este consumo de vitamina B2 mayor al recomendado es consistente con el 
encontrado en los estudios: Zaragoza (Casado, 1999) y Universitarios de Madrid 
(Martínez, 2005), (Tablas 120-124). 
Vitamina B3 (Equivalentes de Niacina) 
En nuestro estudio, la ingesta media de vitamina B3 (Niacina) es de 31,8 mg/día en 
hombres y de 29,7 mg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de esta vitamina para adultos es de 20 mg/día en 
hombres y 15 mg/día en mujeres, (Cuervo et al, 2009), por tanto, en nuestro 
estudio, los varones superan las dosis recomendadas en un 59% y las mujeres en 
un 98%. 
Este consumo de vitamina B3 (Niacina) mayor al recomendado es consistente con 
el encontrado en la mayoría de  estudios nacionales y europeos referenciados en 
las Tablas 120-124. 
Vitamina B6  (Piridoxina) 
En nuestro estudio, la ingesta media de vitamina B6 (Piridoxina) es de 2,4 mg/día 
en hombres y de 2,3 mg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de esta vitamina para adultos es de 1,8 mg/día en 





estudio, los varones superan las dosis recomendadas en un 33,3% y las mujeres 
en un 43,7%. 
Este consumo de vitamina B6 (Piridoxina) mayor al recomendado es consistente 
con el encontrado en estudios europeos: Irlanda (Kiely, 2001) y Reno Unido 
(Henderson, 2003b), (Tablas 124-125). En el estudio realizado en la población 
gallega (Dirección General de Salud Pública, 2007), también se objetivaron 
valores de vitamina B6 (Piridoxina) ligeramente superiores, (Tabla 121). 
Ácido Fólico 
En nuestro estudio, la ingesta media de Ácido Fólico es de 365,4 µg/día en 
hombres y de 371 µg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de esta vitamina para adultos es de 400 µg/día tanto en 
hombres como en mujeres, (Cuervo et al, 2009), por tanto, en nuestro estudio, la 
ingesta media de Ácido Fólico en varones supone el 91,3% de la ingesta 
recomendada y en mujeres el 92,7%. 
En los diversos estudios referenciados en las Tablas 120-124, se objetivan 
ingestas de ácido fólico inferiores a las recomendadas. 
Vitamina B12 
En este estudio, la ingesta media de vitamina B12 es de 12,9 µg/día en hombres y 
de 9,2 µg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de esta vitamina para adultos es de 2 µg/día tanto en 
hombres como en mujeres, (Cuervo et al, 2009), por tanto, en nuestro estudio, los 
varones superan la ingesta recomendada de vitamina B12 en un 545% y las 
mujeres en un 360%. 
Este consumo de vitamina B12 mayor al recomendado es consistente con el 
encontrado en diversos estudios nacionales y europeos referenciados en las 
Tablas 120-124. 
Vitamina C 
En este estudio, la ingesta media de vitamina C es de 163,5 mg/día en hombres y 
de 195,4 mg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de esta vitamina para adultos es de 60 mg/día tanto en 





hombres consumen un 172,5% más de la cantidad recomendada de vitamina C y 
la mujeres un 225,6% más. 
Este consumo de vitamina C mayor al recomendado es consistente con el 
encontrado otros estudios: Orihuela (Vioque, 2000), Comunidad Valenciana 
(Vioque, 2003), Vizcaya (Urieta, 2004), Galicia (Dirección General de Salud 
Pública, 2007) y Universitarios de Córdoba (León, 2010), (Tablas 120-124). 
6.4.5.2. Minerales 
Los resultados obtenidos en diferentes estudios nacionales y europeos se referencian 
en las Tablas 120-124. 
Calcio 
En nuestro estudio, la ingesta media de Calcio es de 1193,6 mg/día en hombres y de 
1104,6 mg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de este mineral para adultos es de 800 mg tanto para 
hombres como para mujeres (Cuervo et al, 2009), por tanto, en nuestro estudio, la 
ingesta media de Calcio en varones supone el 149,2% de la ingesta recomendada y 
en mujeres el 138,1%. 
Nuestro estudio pone de manifiesto que la ingesta de Calcio en hombres es inferior a 
la registrada en Zaragoza (Casado, 1999). Es similar a la de la Comunidad 
Valenciana (Vioque, 2003), y superior a la encontrada en los demás estudios 
nacionales y Europeos referenciados en las Tablas 120-124. 
La ingesta de Calcio en las mujeres de nuestro estudio es superior a la encontrada en 
los diversos estudios nacionales y europeos referenciados en las Tablas 120-124. 
Las principales fuentes de calcio son la leche y los derivados lácteos, seguidos por 
los cereales, las frutas y los vegetales de hoja verde (Ortega et al, 2004). La 
biodisponibilidad del calcio procedente de los lácteos es relativamente alta, su 
porcentaje de absorción se sitúa entre el 20 y el 45%. Por el contrario, los oxalatos 
presentes en los vegetales disminuyen su biodisponibilidad (Entrala, 2001). 
 
El calcio es el mineral más abundante en el esqueleto, aproximadamente 1000 g, en 
forma de cristales de hidroxiapatita, que contiene el 99% del calcio corporal y el 80% 





importante en la fortaleza de los huesos y son de importancia nutricional primordial en 
la osteoporosis (North American Menopause Society, 2006). 
 
Para conseguir el pico de masa ósea, y para prevenir su pérdida con la edad, el calcio 
es el nutriente más importante. Además, el calcio tiene funciones metabólicas 
celulares muy importantes, y es básico en el funcionamiento normal de una gran 
variedad de tejidos y procesos fisiológicos del organismo, por lo que, debe 
mantenerse siempre una concentración mínima de Ca2+ en sangre y otros líquidos 
extracelulares (Quesada et al,  2010) 
 
El calcio dietético contribuye a la homeostasis corporal del mismo, a la adecuada 
mineralización del osteoide y a mantener la densidad mineral y la calidad del hueso. 
 
La insuficiencia dietética de calcio nunca llega a afectar notablemente las funciones 
biológicas celulares. El organismo mantiene normales los niveles extracelulares de 
calcio, mediante mecanismos muy eficientes para la movilización de calcio desde el 
hueso, a costa de deteriorar la cantidad, la estructura y la calidad de este (Quesada, 
2010). 
 
Las necesidades corporales para calcio se han establecido sobre la base de los 
requerimientos dietéticos de calcio por el hueso, pero, también deben ser cubiertas 
las necesidades extracelulares e intracelulares del resto de los tejidos (Cashman, 
2002). En el momento actual, disponemos de un conjunto consistente de pruebas que 
avalan la importancia del aporte adecuado de calcio a lo largo de la vida, que se 
resumen en varios informes promovidos por varias Agencias para la Salud (U.S. 
Department of Health and Human Services, 2004; Consensus Development 
Conference Diagnosis, 1993; y European Commission Scientific Committee on Food 
2002).  
La deficiencia de calcio se caracteriza por una desmineralización del esqueleto y 
puede ser el resultado de una combinación de diversos factores dietéticos, 
endocrinos, genéticos y relacionados con la edad. Es importante mantener una 
ingesta adecuada de calcio especialmente en mujeres. Durante los primeros años de 
la menopausia se produce una importante pérdida de masa ósea debida a deficiencia 
de estrógenos y el riesgo de osteoporosis aumenta (Gurr, 1999). 
Hierro 
En este estudio, la ingesta media de Hierro es de 24,2 mg/día en hombres y de 21,9 





La ingesta recomendada de este mineral para adultos es de 10 mg/día en varones y 
18 mg/día en mujeres (Ingestas dietéticas de referencia, 2009), por tanto, en este 
estudio, la ingesta media de Hierro en varones supone el 242% de la ingesta 
recomendada y en mujeres supone el 121,6% de la ingesta recomendada. 
Nuestro estudio pone de manifiesto que la ingesta de Hierro en el total de la población 
estudiada es superior a la registrada en los diversos estudios nacionales y europeos 
referenciados en las Tablas 120-124. 
Potasio 
En este estudio, la ingesta media de Potasio es de 3996,6 mg/día en hombres y de 
3826,8 mg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de este mineral para adultos es de 3500 mg/día tanto en 
hombres como en mujeres, (Cuervo et al, 2009), por tanto, en nuestro estudio, la 
ingesta media de Potasio en varones supone el 114% de la ingesta recomendada y 
en mujeres el 109,3% de la ingesta recomendada. 
Este estudio pone de manifiesto que la ingesta de Potasio en los hombres es inferior 
a la registrada en la Comunidad Valenciana (Vioque, 2003), similar a la de Orihuela 
(Vioque, 2000) y es superior a la encontrada en Universitarios de Madrid (Martínez-
Roldán, 2005), Cataluña (Serra, 2007) y Población Española (FEN, 2008). 
La ingesta de Potasio en las mujeres de nuestro estudio es  similar al registrado en la 
Comunidad Valenciana (Vioque, 2003) y superior al encontrado en Orihuela (Vioque, 
2000), Universitarios de Madrid (Martínez-Roldán, 2005), la Población Española 
(FEN, 2008). 
Magnesio 
En este estudio, la ingesta media de Magnesio es de 421 mg/día  en varones y 400,9 
mg/día en las mujeres. 
La ingesta recomendada de este mineral para adultos es de 350 mg/día para 
hombres y 330 mg/día para mujeres, (Cuervo et al, 2009), por tanto, en nuestro 
estudio, la ingesta media de Magnesio en varones supone el 140,3% de la ingesta 





Este estudio pone de manifiesto que en el total de alumnos, la ingesta de Magnesio 
es superior a la registrada en diversos estudios nacionales y europeos referenciados 
en las Tablas 120-124. 
Zinc 
En este estudio, la ingesta media de Zinc es de 31,5 mg/día en hombres y de 26,9 
mg/día en mujeres. 
La ingesta recomendada de este mineral para adultos de ambos sexos es de 15 
mg/día (Cuervo et al, 2009), por tanto, en este estudio, la ingesta media de Zinc en 









Tabla 120.  Datos de ingesta de micronutrientes (persona y día) en diferentes estudios 
nacionales 
 Zaragoza 




H                    M 
Orihuela 




H                              M 
C.Valenciana 




H                                  M 
Universitarios 









972              950 
 
 
1174±806       1302±887 
 
1570 ±1173      1605 ±992 
 
1508±2954,3         1182±823,8 
 
Vitamina D (µg)** 
 
13               12,2 
 
  
6±3,1                    5,8 ±2,6 
 








12±5,1                 12±5,5 
 
 
15,1 ±7,0             13,8±6,6 
 







1,8±0,8               1,5±0,7 
 
 
1,9±0,8                  1,5±0,7 
 




2,4                2,4 
 
 
2±0,8                  1,8±0,9 
 
2,1±0,9                  1,9±0,8 
 





51                  46 
 
 
28±9                       24±8 
 
27,9±10,0            23,8±7,6 
 







1,8±0,7               1,7±0,7 
 
 
2,0±0,8                  1,8±0,7 
 






386±131           375±149 
 
 
411,6±145,0  373,9±126,1 
 








11±7                       10±7 
 
11,2±8,4                9,6±6,4 
 





92                  89 
 
 
167±97             182±104 
 
184,8±96,6      180,1±93,8 
 




1450          1000 
 
 
1053±438         989±453 
 
1123±484          1076±447 
 




16                  15 
 
 
18±6,2                 16±6,1 
 
18,8±6,5             15,7 ±5,7 
 







3899±1232   3643±1298 
 
4148±1287      3876±1239 
 







4471±2287   3687±1800 
 
4495±2291      3367±1925 
 







1594±529       1485±564 
 
1688±591          1556±566 
 







374±118           337±122 
 
390.9±120. 2    349±110,4 
 







146±49               124±45 
 
149,7±53,5     124,3 ±42,1 
 






12±4,6                 11±4,7 
 
 
13,1±5                   9,5±3,5 
 
31,5±9,8                     26,9±9,7 
H= Hombre; M=Mujer;   








Tabla 121.  Datos de ingesta de micronutrientes (persona y día) en diferentes estudios 
nacionales 
 Vizcaya 







H                      M 
Universitarios Madrid,  







H                                   M 
 
Galicia. Dirección 
General de Salud 
Pública, 2007 
18 - ≥60 años   
Media 
H                                 M 
Universitarios 












1043,1          951,1 
 
671,4±151,5    871,6±303,7 
 
1163,3                   1090,5 
 
1508±2954,3         1182±823,8 
 
Vitamina D (µg)** 
 
 
6,3                    4,5 
 
 
4±1,7                       4,3±1,8 
  
4,9±3,4                            5±2,7 
 
Vitamina E (mg)*** 
 
 
6,4                    5,9 
 
 
12,8±2,6                  9,8±2,5 
  
11,6±6,2                          9,9±5 
 
Vitamina B1 (mg)*** 
 
 
1,4                   1,2 
 
 
2,7±2,3                    6,3±9,1 
  
2±0,7                            1,8±0,7 
 
Vitamina B2 (mg)*** 
 
1,8                    1,6 
 
 
2,1±1,2                    4,6±5,4 
  
2,7±1,2                         2,4±1,2 
 
Vitamina B3 (mg)*** 
 
 
36,5                29,8 
   
31,8±11,1                 29,7±10,3 
 
Vitamina B6 (mg)*** 
 
 
1,8                    1,5 
 
 
1,7±0,3                    1,8±0,5 
 
2,1                               1,9 
 





187,4           176,6 
 
 
189,4±55,9        200,4±52,5 
  
365,4±143,7            371±179,4 
 
Vitamina B12 (µg)** 
 
 
8,1                    6,9 
 
 
12,6±4,1                89,4±2,7 
  
12,9±18,1                     9,2±5,4 
 
Vitamina C (mg)*** 
 
 
140,4            148,2 
 
 
93,5±48,1            150±82,4 
 
188,7                       191,3 
 





891,7               855 
 
 
721±120,7       773,2±129,4 
 
1039                         1039 
 





14,7                11,6 
 
 
15,7±3,5              19,1±10,2 
 
18,9                           16,5 
 







2457±581            2341±480 
  







2360±359            1576±401 
  







1123±184,2        927,9±155 
  





309,5           267,2 
 
 
265,3±69,5        233,5±40,6 
  






   





11,9                  9,6 
 
   
31,5±9,8                     26,9±9,7 
H= Hombre; M=Mujer   






Tabla 122.  Datos de ingesta de micronutrientes (persona y día) en diferentes estudios 
nacionales 
 Cataluña 
















H                                         M 
Universitarios 













1328,4±1322,3    906,1±835,9 
 
1508±2954,3         1182±823,8 
 





6±4,7                            5,3±4,2 
 
4,9±3,4                            5±2,7 
 





7,1±3,7                            8,2±6 
 
11,6±6,2                          9,9±5 
 
Vitamina B1 (mg)*** 
 
 




1,3±0,4                            1±0,3 
 
2±0,7                            1,8±0,7 
 
Vitamina B2 (mg)*** 
 
 




1,7±0,5                         1,5±0,3 
 
2,7±1,2                         2,4±1,2 
 
Vitamina B3 (mg)*** 
 
 




25,5±9                           22±8,6 
 
31,8±11,1                 29,7±10,3 
 
Vitamina B6 (mg)*** 
 
 




1,7±0,8                         1,6±0,5 
 









177,3±73,5             170,3±75,3 
 
365,4±143,7            371±179,4 
 
Vitamina B12 (µg)** 
 
 




6±3,5                            5,7±5,3 
 
12,9±18,1                     9,2±5,4 
 
Vitamina C (mg)*** 
 
 




137,6±108,9              109,8±67 
 









918,5±408,3            873,7±300 
 









14±5,2                      10,7±3,42 
 




































267,8±84,4             239,4±63,9 
 
















11,9±5                          9,4±2,7 
 
31,5±9,8                     26,9±9,7 
H= Hombre; M=Mujer; 



























H                    M 
Universitarios 




H                         M 
 
Vitamina A:Eq.Retinol (µg)* 
 
   
 
1508                           1182 
 
Vitamina D (µg)** 
 
 
4.4                   3.2 
 
6.2                    4.9 
 
2.8                     2.5 
 
4,9                                    5 
 
Vitamina E (mg)*** 
 
 
14.8                11.6 
 
 
7.82                  7.05 
 
11,6                               9,9               
 
Vitamina B1 (mg)*** 
 
 
1.47                 1.22 
 
1.6                      1.3 
 
1.40                    
1.14 
 
2                                    1,8 
 
Vitamina B2 (mg)*** 
 
 
1.72                 1.45 
 
1.89                  1.60 
 
1.87                  1.56 
 
2,7                                 2,4 
 




20                      16 
 
21.4                 16.8 
 
31,8                             29,7 
 
Vitamina B6 (mg)*** 
 
 
1.94                 1.49 
 
2.24                 1.87 
 
2.01                  1.58 
 






232                   217 
 
297                   249 
 
365,4                            371 
 




6.9                     6.0 
 
7.7                     6.2 
 
12,9                               9,2 
 
Vitamina C (mg)*** 
 
 
76                          81 
 
80                        93 
 
81                        82 
 





1068                    963 
 
1070                 925 
 
910                   819 
  





13.0                  10.7 
 
12.3                 10.4 
 
15.3                 11.4 
 




   
 




   
 




   
 





381                   302 
 
345                   295 
 
313                    251 
 
421                            400,9  
Selenio (mg)*** 
 
   
 





11.2                   9.0 
 
12.6                   9.9 
 
 
31,5                             26,9 
Fuente: Urieta Guijarro,I.  


























H                                        M 
 
Vitamina A:Eq.Retinol (µg)* 
 
 
1022                 915 
 
911                              671 
 
1508±2954,3         1182±823,8 
 
Vitamina D (µg)** 
 
 
3.7                     3.7 
 
3.7                               2.8 
 
4,9±3,4                            5±2,7 
 
Vitamina E (mg)*** 
 
 
11.2                 10.9 
 
10.6                                8.1 
 
11,6±6,2                          9,9±5 
 
Vitamina B1 (mg)*** 
 
 
2.3                      2.1 
 
2.00                                1.54 
 
2±0,7                            1,8±0,7 
 
Vitamina B2 (mg)*** 
 
 
2.2                      2.0 
 
2.11                            1.60 
 
2,7±1,2                         2,4±1,2 
 




44.7                            30.9 
 
31,8±11,1                 29,7±10,3 
 
Vitamina B6 (mg)*** 
 
 
3.5                        3.6 
 
2.9                               2.0 
 





332                   260 
 
344                               251 
 
365,4±143,7            371±179,4 
 
Vitamina B12 (µg)** 
 
 
5.4                       4.1 
 
6.5                                   4.8 
 
12,9±18,1                     9,2±5,4 
 
Vitamina C (mg)*** 
 
 
116                    108 
 
83.4                           81.0 
 





949                   742 
 
1007                           777 
 





14.4                 14.1 
 
13.2                              10.0 
 




   




   




   





354                      255 
 
308                            229 
 
421±152,3               400,9±145 
Selenio (mg) 
 
   





11.6                   8.5 
 
10.2                              7.4 
 




15                                59 
 
Fuente: Urieta, I. 
 
H= Hombre; M=Mujer;  






6.5. CALIDAD DE LA DIETA 
6.5.1. Perfil calórico de la dieta de la muestra estudiada 
Como índice de calidad de la dieta, hemos calculado el perfil calórico, es decir, el aporte 
energético de macronutrientes (proteínas, lípidos e hidratos de carbono) y alcohol a la 
energía total de la dieta, expresado en porcentaje. 
El perfil calórico recomendado es (SENC, 2001): 
• Proteínas: <10% de la energía total 
• Lípidos: menos del 30-35 % de la energía total 
• Hidratos de carbono:50-55% de la energía total 
El estudio pone de manifiesto un aporte energético insuficiente procedente de los 
hidratos de carbono y un exceso procedente de las proteínas, (Figura 62). 
 
  Figura 62. Perfil calórico en función del sexo 
 
Tanto en los hombres como en las mujeres el aporte calórico proporcional de las 
proteínas e hidratos de carbono es mayor en los alumnos con sobrepeso u obesidad que 
en los de normopeso, (Tabla125). 
a) Aporte calórico proteico  
El aporte calórico como previamente se mencionó, es superior al recomendado. Dicho 
aporte es discretamente  inferior en los hombres que en las mujeres aunque esta 
diferencia no es significativa. 
El aporte calórico de proteínas en este estudio es superior a la media de la población 






















Comunidad Valenciana (Vioque, 2004). Así mismo, es también superior a la media de 
universitarios de Córdoba (León, 2010), universitarios de Valencia  (García, 2002) y 
universitarios de A Coruña  (González, 1999). Es similar a la de universitarios de 
Navarra, (Bollat, 2005, (Tabla 126). 
 b) Perfil lipídico 
En cuanto a los lípidos, los hombres tienen un aporte mayor que las mujeres (35,1% ± 
5.5 vs 31,7% ± 5.9), siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 
El aporte calórico procedente de los lípidos en los hombres está en el límite superior del 
rango recomendado por la SENC, 2001. En las mujeres está dentro del rango 
recomendado. 
El aporte calórico procedente de lípidos en este estudio es superior a la media alcanzada 
en la población gallega (Dirección General de Salud Pública, 2007) y en los universitarios 
de A Coruña (González, 1999) y es inferior en el resto de estudios nacionales 
referenciados en la Tabla 126. 
c) Aporte calórico de los hidratos de carbono 
El aporte energético procedente de los hidratos de carbono en este estudio es inferior al 
recomendado la SENC, 2001. Dicho aporte es significativamente menor en los hombres 
que en las mujeres. 
El aporte calórico procedente de hidratos de carbono en este estudio es superior a la 
media de la población nacional (FEN, 2008), a la de universitarios de Córdoba (León, 
2010), y a la de universitarios de Navarra (Bollat, 2008). Es inferior a la de universitarios 
de A Coruña (González, 1999), universitarios de Valencia (García, 2002), a la población 
Valenciana (Vioque, 2004), y a la de población gallega (Dirección General de Salud 
Pública, 2007), (Tabla 126). 
d) Aporte calórico del alcohol 
El aporte calórico procedente del alcohol fue inferior al 10% que se recomienda no 
sobrepasar (Redondo, 2000). Las mujeres presentan valores significativamente menores 
que los hombres (0,9% vs 1,9%), (Tabla 126). 
La ingesta media de alcohol es de 7,6 g/día para los hombres y 2,7 g/día para las 
mujeres. Los hombres ingieren una media de 4,9 g más al día de alcohol que las mujeres 






Por lo que se refiere a las recomendaciones, aunque un consumo moderado de alcohol 
es aceptable, la pauta más conveniente es beber cuanto menos alcohol mejor (Robledo, 
1999). No obstante, en el colectivo estudiado el consumo de alcohol es bajo. 
La Tabla 126 recoge la ingesta de alcohol en los distintos estudios nacionales 
consultados. En nuestro estudio, la ingesta de alcohol es superior a la publicada para 
Madrid (Perea, 2006) y universitarios de Córdoba (León, 2010) e inferior a la de la 
población nacional (FEN, 2008) y Comunidad Valenciana (Vioque, 2003). 
Existen suficientes evidencias de que la ingesta de alcohol está infra estimada. Los 
métodos que preguntan tanto la frecuencia como la cantidad consumida de cerveza, vino 
y licores de forma independiente, parecen dar los niveles de ingesta más realistas 
(Feunekes et al, 1999). 
6.5.2. Calidad de la grasa 
6.5.2.1. Perfil lipídico de la dieta de la muestra estudiada (% AGS, % AGP, % 
AGM) 
El aporte aconsejado de ácidos grasos saturados (AGS) al total de la energía es 
7-8% (SENC, 2001) puesto que los AGS aumentan el riesgo de enfermedad coronaria 
(Aranceta et al, 1995). 
Nuestro estudio pone de manifiesto que la media de porcentaje de energía aportado 
por los ácidos grasos saturados (AGS) es superior al 8% tanto en los hombres como 
en mujeres.  
Con frecuencia se considera que la grasa saturada se encuentra principalmente en 
productos de origen animal, pero también hay grasas vegetales (aceite de coco, 
palma, palmiste.) con elevado contenido en grasa saturada. Estos aceites vegetales 
se emplean a menudo en la elaboración de productos de bollería y en diversos 
precocinados, por lo que la cantidad ingerida puede ser difícil de establecer con 
certeza. Los ácidos que constituyen en mayor proporción la grasa saturada son el 
laúrico, palmítico y esteárico, a los cuales se les atribuyen determinados efectos 
fisiopatológicos, entre los que destacan los que determinan la cardiopatía isquémica o 
enfermedad coronaria y en general la aterosclerosis, así como determinados tipos de 
cáncer (Mataix, 1995a). De hecho, reemplazar ácidos grasos saturados por 






La media de porcentaje de energía aportado por los ácidos grasos saturados (AGS) 
es superior a la media de la población gallega (Dirección General de Salud Pública, 
2007) e inferior a la media de la población Valenciana (Vioque, 2004), población 
española (FEN, 2008) y a la de Universitarios de Córdoba (León, 2010), (Tabla 127). 
El aporte aconsejado de ácidos grasos poliinsaturados (AGP) es del 5% (SENC, 
2001). 
Nuestro estudio pone de manifiesto que la media de porcentaje de energía aportado 
por los ácidos grasos poliinsaturados (AGP) es superior al 5% tanto en los hombres 
como en las mujeres. 
Los ácidos grasos poliinsaturados pueden dividirse en 2 grupo principales, los ácidos 
grasos poliinsaturados cis n-3 (familia omega-3) y cis n-6 (familia omega-6). Cada uno 
de estos grupos juega un papel diferente y se encuentra en diferentes alimentos. 
Los aceites de pescado son la fuente principal de ácidos graso poliinsaturados cis n-3 
(ácidos grasos de la familia omega-3), aunque también se encuentran en aceites de 
semillas y en margarina. Los ácidos grasos que se encuentran en mayor proporción 
son el EPA (ácido eicosapentaenoico:) y el DHA (ácido docosahexaenoico). Los 
ácidos grasos cis n-3 (familia omega-3) pueden reducir la probabilidad de fibrilación 
ventricular, alteración del ritmo cardiaco, que produce muerte súbita (Mata y Ortega, 
2003; y Lemaitre et al, 200). Además, estos ácidos grasos parecen ser importantes no 
sólo en relación a las enfermedades cardiovasculares sino también en la reducción 
del riesgo de la enfermedad autoinmune, ciertos tipos de cáncer, diabetes y artritis 
(Connor, 2000). Por ello, aumentar su consumo se asocia con beneficios en la salud. 
Además diversos estudios han confirmado la conveniencia de sustituir las grasas 
saturadas por grasas poliinsaturadas (Willet, 2003). 
Por su parte, los ácidos grasos poliinsaturados cis n-6 (familia omega-6) se 
encuentran principalmente en aceites vegetales como el aceite de soja, maíz y girasol 
y en la margarina obtenida de estos aceites. El principal representante de los ácidos 
cis n-6 (familia omega-6) es el ácido linoleico entre cuyos efectos beneficiosos 
destacan sus propiedades hipocolesteremiantes. Sin embargo, su consumo en 
grandes cantidades puede resultar negativo para la salud (Mataix, 1995a). 
La media de porcentaje de energía aportado por los ácidos grasos poliinsaturados 
(AGP) es superior a la media de la población gallega (Dirección General de Salud 
Pública, 2007) y a los Universitarios de Córdoba (León, 2010) e inferior a la media de 






El aporte aconsejado de ácidos grasos monoinsaturados (AGM) es de 15-20% 
de la energía total (SENC, 2001). 
En este estudio, el aporte de estos ácidos grasos está por debajo del límite inferior del 
rango aconsejado en las mujeres. Los hombres están en el rango recomendado 
(15,5% en hombres y 14% en mujeres). 
El aceite de oliva es rico en el ácido graso monoinsaturado oleico. Está 
suficientemente demostrado que este ácido ejerce unos beneficiosos efectos 
cardiovasculares, sobre todo a dos niveles. Por una parte disminuye los niveles de 
colesterol plasmático, tanto el total como el unido a las proteínas de baja densidad 
(LDL-colesterol), que son aterogénicas, y por otra, mantiene e incluso eleva los 
niveles de HDL-colesterol (lipoproteínas de alta densidad que son consideradas como 
antiaterogénicas). Además, las dietas ricas en AGM favorecen la formación de 
compuestos con acción antiagregante y vasodilatadora, lo que tiende a un efecto 
antitrombogénico. Asimismo, a nivel vascular el ácido oleico disminuye tanto la 
presión arterial sistólica como la diastólica. Por último, el aceite de oliva muestra una 
influencia muy positiva en prácticamente todas las funciones digestivas y tiene menor 
susceptibilidad que los aceites que contiene AGP a la lesión oxidativa (Mataix, 1995). 
En nuestro estudio, la media de porcentaje de energía aportado por los ácidos grasos  
monoinsaturados (AGM)  es superior a la media de la población gallega (Dirección 
General de Salud Pública, 2007) e inferior a la media de la población valenciana 
(Vioque, 2004), población española (FEN, 2008) y universitarios de Córdoba (León, 
2010), (Tabla 127). 
6.5.2.2. Relación AGP/AGS 
Esta fracción debe ser superior o igual a 0.5 (Moreiras et al., 2006). 
En este estudio el total de la muestra estudiada tiene una fracción AGP/AGS superior 
de 0,5. Los alumnos con un IMC ≥25 tienen una fracción AGP/AGS mayor que los 
alumnos con IMC <25 y esta diferencia es estadísticamente significativa (p=0,010). 
Resulta cada vez más evidente que lo determinante para el riesgo de enfermedad 
cardiovascular es el tipo de grasa y no la cantidad total de grasa de la dieta; 
diferentes estudios metabólicos han establecido cómo el tipo de grasa es capaz de 
predecir los niveles de colesterol sérico. Resultados de estudios epidemiológicos y 
ensayos clínicos controlados han indicado que la sustitución de grasas saturadas por 





cardiovascular que la reducción del consumo de grasa total (Hu et al, 2000; León, 
2010). 
Nuestro estudio pone de manifiesto que el valor de la fracción AGP/AGS es superior a 
la de los universitarios de Córdoba (León, 2010), similar a la de los universitarios de 
Madrid (Martínez, 2005) e inferior a la de la población española (FEN, 2008), (Tabla 
128). 
6.5.2.3. Fracción (AGP+ AGM) / AGS 
Entre los objetivos nutricionales para la población española se recoge que la fracción  
(AGP+AGS)/AGS debe ser superior o igual a 2. 
En este estudio este índice tiene un valor en el rango recomendado, tanto en los 
hombres como en las mujeres, (Tabla 129). 
6.5.2.4. Ácidos grasos de la familia ω3 (omega-3) 
En relación a las recomendaciones nutricionales de ingesta de ácidos grasos omega 
3, la Sociedad Internacional para el Estudio de Ácidos Grasos y Lípidos (“ISSFAL”) 
sugiere la cantidad de 0,65 g/día de DHA más1 g/día de ácido α-linolénico8  
(Simopoulos et al, 1999). 
En nuestro estudio, el consumo de ácidos grasos Omega-3 está por encima del rango 
recomendado. Los hombres tienen valores significativamente más elevados que las 
mujeres (1,67 vs 1,53) 
Estos ácidos grasos son esenciales, es decir, nuestro cuerpo no puede producirlos, 
por lo que deben ser ingeridos en la dieta. 
Los efectos saludables derivados del consumo de ácidos grasos omega-3 han 
recibido en las últimas dos décadas mucha atención por parte de la comunidad 
científica. Las enfermedades cardiovasculares  son la principal causa de mortalidad 
en los países occidentales y una parte importante de Asia y se conoce que la dieta 
puede influir en algunos de los factores de riesgo descritos para estas enfermedades  
(Lusis, 2000). Los resultados de los estudios epidemiológicos y de intervención 
indican que el consumo de ácidos grasos Omega-3 puede afectar favorablemente a la 
salud cardiovascular; incluso una ingesta pequeña de pescado (una vez por semana) 





Se han descrito otros efectos beneficiosos del consumo de los ácidos grasos n-3 en 
procesos inflamatorios tales como la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn, el 
asma, la psoriasis y algunas nefropatías (Carrero et al, 2005). 
Aunque se necesitan más estudios para demostrar los beneficios clínicos, en general 
el consumo de ácidos grasos omega-3 alivia algunos síntomas de estas 
enfermedades, debido a que los eicosanoides derivados de los AGPI n-3 son menos 
potentes en sus efectos proinflamatorios  (Carrero et al, 2005). 
En nuestro estudio, los estudiantes tienen una ingesta de ácidos grasos Omega-3 
superior a la población española (FEN, 2008), (Tabla 130). 
6.5.2.5. Relación ω6 / ω3 
Los objetivos nutricionales para la población española recogen que su relación debe 
ser de 5/1 - 4/1 (FEN, 2008). 
 
En el estudio realizado en A Coruña obtenemos valores discretamente superiores 




6.6.1. AHEI (Alternate Healthy Eating Index) 
El índice AHEI ha sido identificado como un indicador de calidad de la dieta asociado a la 
presencia de patología crónica (McCullough et al, 2002; y McCullough et al, 2006). 
Puntuaciones más elevadas de este índice indican mayor ingesta de frutas, vegetales, 
nueces, carne blanca (vs roja), fibra, grasas poliinsaturadas (vs saturada). Puntuaciones 
elevadas también reflejan  consumo moderado de alcohol, consumo de multivitaminas e 
ingesta reducida de grasas trans. El AHEI consta de nueve componentes con una 
puntuación máxima posible de 87.5 y una mínima de 2.5. Cada componente tiene una 
contribución potencial de puntuación de 0 a 10 sobre el total del score, con la excepción 
del apartado de multivitaminas, que contribuye a una puntuación 2.5 ó 7.5 para evitar la 
sobrerrepresentación de una variable dicotómica (McCullough et al, 2002). 
Este índice se identifica como predictor de enfermedad cardiovascular y de incidencia de 
enfermedades crónicas. La mortalidad de diferentes enfermedades crónicas son 
menores en la región Mediterránea y se considera que la dieta de dicha región determina 





Este índice AHEI se encontró asociado a marcadores de inflamación o disfunción 
endotelial  y se cree que podría ser útil como guía para reducir el riesgo de 
enfermedades que utilicen tales mecanismos biológicos (Fung et al, 2005). Se encontró 
también asociado a los niveles de adiponectinas y  resistinas (Fargnoli, 2008) e incluso a 
niveles hormonales en mujeres postmenopáusicas (Fung et al, 2007). 
Los valores elevados de dicho índice se relacionaron también con menor riesgo de 
receptores estrogénicos negativos en el cáncer de mama (Fung et al, 2006). Un estudio 
prospectivo de calidad de dieta y diabetes tipo II, en 80.029  mujeres entre 38 y 63 años,  
mostró que valores elevados de dicho score se asociaron  a menor de diabetes,  por lo 
que dicho score puede ser útil como herramienta clínica para valorar la calidad de la 
dieta y prevención de diabetes (Fung et al, 2007). Otro estudio de seguimiento  de 
38.615 hombres y 67.271 mujeres,  mostró como valores elevados del índice AHEI, se 
asociaron a una significativa reducción en el riesgo de enfermedad cardiovascular 
(McCullough et al, 2002). 
En este estudio, la puntuación obtenida es de 40,3 en los hombres y de 40,6 en las 
mujeres, lo que muestra una reducida puntuación en la calidad de la dieta. 
6.6.2. aMED (Alternative Mediterraneam Eating Dieaty Score) 
La dieta mediterránea ha sido relacionada con descenso de la mortalidad (Trichopoulou 
et al, 2009; Sofi et al, 2009; y Trichopoulou et al, 2003). En un estudio de cohorte 
prospectivo multicéntrico Europeo la adhesión a la dieta mediterránea ha demostrado 
estar  asociada a un incremento  de la supervivencia en gente mayor (Trichopoulou et al, 
2005). El índice aMED  mide la adherencia a la dieta mediterránea con una puntuación 
que oscila entre 0 (mínima adherencia) a 9  (máxima adherencia) y ha sido utilizado 
como indicador de adecuación de la dieta mediterránea (Trichopoulou et al, 2005); 
Barros et al, 2008; y Fung et al, 2005). El efecto protector de la dieta mediterránea sobre 
la mortalidad y los eventos cardiovasculares ha sido también demostrado en población 
americana (Mitrou et al, 2007). 
Una revisión sistemática de todos los estudios de cohortes prospectivos que analizaron 
la adherencia a la dieta mediterránea, la mortalidad y la incidencia de enfermedades 
crónicas, mostraron como la adherencia a dicha dieta se asocia con una significativa 
reducción de la mortalidad (9%) de las enfermedades cardiovasculares (9%), incidencia 
de cáncer o mortalidad  (6%) e incidencia de Parkinson y  Alzheimer (13%); (Sofi et al, 
2008). 
Los efectos beneficiosos de dicha dieta han sido identificados en diferentes 





et al, 2009; Barros et al, 2008; Gao et al, 2007; Nkondjock et al, 2007; Fung et al, 2006 y  
Fung et al, 2005).   
En este estudio la puntuación obtenida es de 3,9 en los hombres y 3,7 en las mujeres, lo 
que muestra a su vez, una reducida adherencia a la dieta mediterránea. 
6.6.3. MDS (Mediterraneam Diet Score) 
Este índice analiza la adherencia al patrón de Dieta Mediterránea (Mediterranean dietary 
pattern, MDP); se basa en asignar una puntuación de 0 a 1 de acuerdo con la ingesta 
diaria de cada uno de los nueve componentes en que se simplifica la dieta mediterránea 
tradicional griega: elevado ratio AGM/AGS, alto consumo de frutas, verduras, legumbres 
y cereales (incluyendo pan y patatas), moderado consumo de leche y productos lácteos; 
y bajo consumo de carne y productos cárnicos (Trichopoulou et al, 2003).  
Respecto al consumo de alcohol, se asigna el valor 1 cuando el consumo está entre 10-
50 g/d en los varones, mientras que para las mujeres, el punto de corte está entre 5-25 
g/d. Las medianas de la ingesta de cada componente de la muestra total, diferenciadas 
por sexo, son tomadas como puntos de corte (Costacou et al, 2003). Para cada 
componente, un individuo recibe un punto positivo si su ingesta es superior a la mediana 
de la muestra en caso de componentes “protectores” (frutas, verduras, etc.) y cero si su 
ingesta es superior a la mediana de la muestra para componentes “no-protectores” 
(productos cárnicos y lácteos). De esta forma, la suma de la puntuación obtenida para 
todos los componentes podía ir desde 0 (mínima adhesión a la dieta Mediterránea) hasta 
9 (máxima adhesión a la dieta Mediterránea). 
En nuestro estudio, la puntuación media de este score es de 4,77 (puntuación máxima: 
9). Las mujeres tienen una puntuación mínimamente más elevada que los hombres (4,70 
vs 4,79), pero no existe diferencia estadísticamente significativa. Tampoco existe 
diferencia entre este índice y los alumnos con sobrepeso y peso normal y solo 
detectamos una débil correlación de este índice con la subescala EDI-O (0.13; p=0.032). 
Dicho score es similar al encontrado en el estudio de Granada (Hernández, 2009),  que 
tiene de media 4,22±1,72, siendo el encontrado en los universitarios de A Coruña de 
4,77±1,70. 
Este score se ha relacionado en diferentes estudios con mortalidad y supervivencia. Se 
objetiva un descenso significativo de la mortalidad en pacientes con antecedentes de 
cardiopatía isquémica con valores elevados de este score (Trichopoulou et al, 2005). 
También se asoció a un descenso de mortalidad de más del 50 % general en población 





de longevidad con valores elevados de este score en población Europea de 9 países 
mayores de 60 años (n=74607), (Trichopoulou et al, 2005). 
Diferentes estudios lo han utilizado para conocer el grado de adherencia a la dieta 
mediterránea (Aller et al, 2002; González et al, 2002; Pelucchi  et al, 2010; Mazaraki et 
al, 2011 y Tangney et al, 2010). 
También se utilizó para medir su correlación con biomarcadores  (beta-caroteno, alpha-
tocopherol, retinol, vitaminas B12, C, y folatos, colesterol total, HDL colesterol, LDL 
colesterol y triglicéridos) objetivándose que, a mayores valores de adhesión a la dieta 
mediterránea con el MDS score, mayores valores de beta-caroteno, folatos, vitamina C, 
alpha-tocopherol y HDL colesterol (Bach-Faig et al, 2006). 
En España hemos identificado al menos 57 estudios que utilizan este score y lo 
relacionan con eccema, aumento de peso, asma, con el IMC, con la circunferencia de 
cintura, con riesgo de enfermedad coronaria (Suárez-Varela et al, 2010; Zazpe et al, 
2011; Beunza et al, 2010; Balcells et al, 2011 y  Schröder et al, 2010). 
Tanto el score aMED (Alternative Mediterraneam Eating Dieaty Score) como el score 
MDS (Mediterraneam Diet Score) muestran una reducida adherencia a la dieta 
mediterránea en este grupo de alumnos estudiados. Dichos hallazgos son consistentes 
con estudios realizados en España que muestran tendencias similares de reducida 
adherencia a la dieta mediterránea: 
Baldini et al, (2009), en un estudio realizado en población española e Italiana (n= 210), 
muestra una reducción de la adherencia a la dieta mediterránea en la gente joven y 
como el sobrepeso se relaciona con la reducción de ejercicio físico y se acompaña a su  
vez de una disminución a dicha adherencia. 
Mariscal-Arcas et al, (2007),  en una muestra aleatoria poblacional de 288 jóvenes  de 
Granada señala un  abandono de la dieta mediterránea.                                                                       
Fernández (2006), en una población de escolares, describe el abandono de la dieta 
mediterránea a favor de productos industriales de elevado poder calórico,  de ácidos 
grasos saturados y de bajo nivel nutricional lo que contribuye a incrementos de la 
obesidad y colesterol. También se objetiva un creciente número de niños que omiten el 
desayuno.                                                         
Fernández-Vergel et al, (2006), en una muestra de 614 pacientes vistos en un Centro de 





en el consumo de carbohidratos y reducido consumo de fruta y vegetales. La leche 
también está por debajo del consumo recomendado.                                                                                                     
Tur et al, (2005),  en una muestra aleatoria poblacional de 1200 personas en Baleares, 
muestra  que menos del 25% de la población sigue las recomendaciones de la dieta 
mediterránea.                                                                         
Serra et al, (2004) en  una población de 3850 niños y jóvenes de 2 a 24 años muestra 
que niveles socioeconómicos bajos se relacionan con menor calidad de la dieta. La 
gente joven presenta cambios dietéticos que precisarían intervenciones para su 
modificación.                                                
Tur et al, (2004) en una población de adultos de 16 a 65 años, aleatoriamente 
seleccionados en Baleares, muestra la necesidad de promover la dieta mediterránea y 
como la mayor actividad física se asocia con mayor adherencia a la dieta mediterránea. 
El mismo autor en otra publicación y con misma muestra, también indica que aunque 
persiste el consumo de la dieta mediterránea en la gente joven, se objetiva un 
alejamiento de dicho hábito. Se recomienda mayor consumo de pescado, verdura, fruta, 
cereales y descenso del consumo de grasas saturadas.                                                                             
Serra et al, (2003b), en un estudio realizado en España con 3.166 personas, con edades 
comprendidas entre 6 y 24 años,  señala el riesgo creciente del descenso de la dieta 
mediterránea.  
Moreno et al, (2002) en un estudio ecológico a nivel nacional, muestra que la dieta en la 
población española se desvía a una alta ingesta de grasa, fruta y productos lácteos y 
moderado consumo de verduras. El consumo de lácteos y verduras es de los más 
elevados de Europa así como el consumo de energía procedente de la grasa. La 
prevalencia de sobrepeso y obesidad  en la población adulta tiende a mostrar un 
incremento marcado en la última década a niveles tan elevados como Italia y muy por 
encima de los de Francia. La prevalencia de sobrepeso en los niños de 6-7 años está por 
encima de  la de USA, mientras que la prevalencia de sobrepeso en los adolescentes 
está entre las más elevadas en el mundo. La mortalidad cardiovascular es baja, como en 
Italia y Francia y la de cáncer es más baja que en Italia y Francia. A pesar de todos estos 
hallazgos de abandono de la dieta mediterránea, algunos autores describen como en 
España, en comparación con otros países (15 Estados de la Unión Europea de la zona 
mediterránea), tras un estudio de 14.331 habitantes, el consumo de alimentos es más 






Tabla 125. Perfil calórico de la dieta de la muestra estudiada según sexo e índice de 
masa corporal 
Variable Perfil calórico recomendado Universitarios A coruña 2012 
  Hombres 
     (n)     % 
Mujeres 
      (n)       % 
% Proteínas <10% de la energía total (0)  0.0% (1) 0% 
% Lípidos 30-35% de la energía total (19)  31.7% (83)  36.4% 
% Hidratos de carbono 50-55% de la energía total (9)  15% (50)  21,9% 
% Alcohol % de la energía total       1.9%             0,9%   
 
IMC < 25 
  
% Proteínas <10% de la energía total (0)  0.0% (0)  0.0% 
% Lípidos 30-35% de la energía total (9)  27.3% (63)  36.0% 
% Hidratos de carbono 50-55% de la energía total (6)  18.2% (37)  21.1% 
% Alcohol % de la energía total         2.1%           0.9%  
 
IMC ≥ 25 
  
% Proteínas <10% de la energía total (0)  0.0% (0)  0.0% 
% Lípidos 30-35% de la energía total (10)  37.0% (20)  37.7% 
% Hidratos de carbono 50-55% de la energía total (3)  11.1% (13)  24.5% 






























     


















H                  M 
 
% Proteína  17,9 16                  17 
                  
17,9          18,9 16 19.5           19,8 
% Lípidos  34,1 
 
 
37                  39 
 
43,8            42,9 45 35.1           31,7 
% Hidratos 
de carbono  
48 47                  46 
 
37,5            37,8 37 44.4           48,8 
% Alcohol  
   1 
 
 




































H                   M 
 
% Proteína  16,8 15,9            15,9 
 
18,3 14 19.5           19,8 
% Lípidos  37,3 40,9            43,1 
 
30,6 41 35.1           31,7 
% Hidratos 
de carbono  
45,9 41,3            39,6 
 
48,4 43 44.4           48,8 
% Alcohol  2,5* 1,7                1,1 
     
 2 1,9               0,9 
 
* Contribución porcentual adicional sobre el volumen energético total debido a la ingesta 
de alcohol 
 
























































12,2% 9,5% 12% 13% 11,1%     9,8% 
AGM 
 
18,8% 12,4% 17% 21% 15,5%   13,9% 
AGP 
 
6,7% 5,5% 8% 5% 5,9%       5,6% 
H = Hombre; M = Mujer 
AGS = Ácidos grasos saturados 
AGM = Ácidos grasos monoinsaturados 
AGP = Ácidos grasos poliinsaturados 
 
 
Tabla 128. Relación AGP/AGS en diferentes estudios nacionales 
 Universitarios 
Madrid 
Martínez, C., 2005 
18-24 años (n=49) 
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0,4                 0,5±0,2 
 
0.57             0,6      
 
AGS = Ácidos grasos saturados 
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2,1                 2,5 
 
2.02           2.05 
 
H= Hombre; M=Mujer 
AGS = Ácidos grasos saturados 
AGM = Ácidos grasos monoinsaturados 











A Coruña, 2012 
18-48 años 
n=288 








1.67                                           1.53  
 




Tabla 131. Relación Omega-6 / Omega-3 (ω-6 / ω-3) 
 Españoles 





A Coruña, 2012 
18-48 años 
n=288 
    H                                            M 
 
 





8.51                                          7.43 
 
 






6.7. IMAGEN CORPORAL 
La percepción corporal 
Este estudio muestra que la percepción subjetiva de tener kg de más es más elevada en las 
mujeres (54.8%) que en los hombres (41.7%). A su vez muestra que la concordancia entre 
la percepción subjetiva de peso y el peso real es menor en las mujeres. 
El 33.3% de las mujeres considera que tienen kg. de más, cuando realmente están en 
normopeso; dicho porcentaje es del 5% en los hombres. Por tanto, este estudio pone de 
manifiesto que las mujeres tienen un juicio valorativo distorsionado de su cuerpo respecto a 
los valores del IMC más elevado que los hombres, que  la prevalencia de infraestimación del 
peso es mayor en los hombres que en las mujeres y que las mujeres sobreestiman su peso 
más que los hombres. 
Dichos hallazgos son consistentes con diferentes publicaciones que muestran diferencias en 
la percepción del peso corporal según el sexo (Cuadrado et al, 2000; Wang  et al, 2009; 
Miguez et al, 2011 y Sherry  et al, 2007). 
Insatisfacción corporal y obsesión por la delgadez 
Este estudio muestra que tanto la insatisfacción corporal como la obsesión por la delgadez 
es mayor en las mujeres que en los hombres y como la edad, el sexo y el IMC son 
determinantes de esta insatisfacción, así como de la obsesión por la delgadez. La edad 
modifica la probabilidad de la obsesión por la delgadez de forma significativa y la edad se 
encuentra en el límite de la significación estadística para predecir la probabilidad de 
insatisfacción corporal. Al estudiar la edad y el IMC como predictores de insatisfacción 
corporal u obsesión por la delgadez objetivamos que en ambos casos el área bajo la curva 
es mayor para el IMC que para la edad. 
Estos hallazgos son consistentes con estudios similares que muestran el sexo femenino 
como más susceptible de presentar mayor insatisfacción y mayor obsesión por la delgadez 
(Miguez et al, 2011; y Jáuregui et al, 2009). 
Los resultados del estudio ponen de manifiesto que esta insatisfacción corporal se relaciona 
claramente con el sexo y el índice de masa corporal (IMC). En nuestro estudio el 59.5% de 
las mujeres y el 30 % de los hombres presentan valores mayores a la mediana. Cuando 
ajustamos además por edad, sexo e IMC objetivamos la importancia del sexo (OR=5.4) y 
del IMC (OR=1.2). La edad se encuentra en el límite de la significación estadística (OR= 
0.948; p=0.08). Estos hallazgos se mantienen, ya sea utilizando un modelo de regresión 





normalidad de los residuos estandarizados de la regresión, como en el modelo de regresión 
logística. Utilizamos el modelo de regresión logística para transmitir los resultados con 
mayor comprensibilidad clínica. La misma estrategia estadística se utilizó para el análisis de 
la obsesión por la delgadez. 
Estos hallazgos son consistentes con los encontrados en una muestra aleatoria de 
adolescentes donde a pesar de la baja prevalencia de sobrepeso se objetivó una  alta 
prevalencia de insatisfacción  y una discordancia entre la percepción corporal y el peso real 
(Cuadrado, 2000). 
La relación entre el sexo femenino y la insatisfacción con la imagen corporal ha sido 
también identificada en un estudio realizado en adolescentes de Gerona (Ballester, 2002). 
Los mismos hallazgos se encontraron en una muestra aleatoria realizada en Pamplona en 
jóvenes de 14 a 19 años (Goñi et al, 1999). 
La pobre concordancia entre la percepción corporal y el peso real es una constante que se 
repite en la mayoría de las publicaciones, siendo esta discordancia  más importante en las 
mujeres (Strauss,1999). 
Se objetiva además que la obsesión por adelgazar es a su vez claramente mayor en la 
mujeres que en los hombres. Por todo ello, consideramos relevante identificar este 
subgrupo de estudiantes, que presentando una percepción equivocada de su imagen 
corporal, presentan además mayor obsesión por adelgazar,  podrían estar en  riesgo de 





6.8.  LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
a) Sesgos de selección: Este estudio incluye a estudiantes universitarios de la 
Facultad de Enfermería y  Podología y de la Escuela Universitaria de Fisioterapia de 
la Universidad de A Coruña. Es por ello, que las inferencias derivadas del mismo no 
podrán ser aplicadas de forma universal a todos los estudiantes universitarios. 
Además, este estudio se realizó con voluntarios que han deseado participar en el 
mismo. 
Estas dos amenazas a la validez externa, se podrán controlar en primer lugar  
contrastando los resultados de nuestros estudios con estudios similares en otras 
Comunidades o países para ver la consistencia de los mismos. En cuanto a la 
participación de los estudiantes,  hemos de mencionar que de un total de 599 
alumnos matriculados, hemos tenido un porcentaje de participación del 48,08% de 
los alumnos matriculados. Aunque el % de participación de los alumnos a los que se 
les solicitó, ha sido del 100%. 
Los resultados que hemos encontrado en este estudio son similares a estudios 
realizados en población universitaria e incluso en población joven de estudios 
poblacionales. Lo que muestra la consistencia de dichos resultados y su validez 
externa, aunque no pretendemos que estos resultados de ninguna manera sean 
extrapolables a la población general. 
Debido a las características de la muestra estudiada, en  relación a la edad y en 
este caso población joven, no hemos podido estudiar cómo se relacionan los 
diferentes índices de calidad de la dieta con la comorbilidad y patología crónica que 
se podría obtener en una muestra de población general más heterogénea. 
b) Sesgos de información: Para minimizar los sesgos de información, se utilizaron 
cuestionarios validados para todos los objetivos del estudio  
 Cuestionario Eating Disorder Inventory (EDI-2) Subescala Insatisfacción 
corporal (EDI-IC) y Subescala Obsesión por la delgadez (EDI-OD), (Garner, 1998). 
 Cuestionario de frecuencia de consumo alimentario (Vioque, 2007). 
A su vez, los instrumentos de medida estaban calibrados y realizados por personal 
previamente adiestrado. 
Para minimizar los sesgos de información derivados de las respuestas de los 





c) Sesgos de confusión: Para controlar el efecto confusor de las diferentes variables 







6.9. APORTACIONES DE ESTE ESTUDIO 
Aunque existen diferentes publicaciones a nivel nacional realizadas en Centros Académicos, 
no se disponía de datos a nivel de estudiantes de la Universidad de A Coruña. 
Este estudio confirma la consistencia de los resultados respecto a los hallazgos de como las 
mujeres presentan mayor riesgo de obsesión por la delgadez e insatisfacción con la imagen 
corporal.  
Se confirma que las mujeres sobreestiman su peso y los hombres lo infraestiman y como la 
concordancia entre el peso real y el subjetivo es menor en las mujeres. 
En cuanto al perfil calórico objetivamos que tanto los hombres como las mujeres tienen un 
perfil calórico proteico superior al recomendado. El perfil calórico de los lípidos está en el 
valor recomendado y el perfil calórico de los hidratos de carbono y del alcohol está por 
debajo de los valores recomendados. 
A su vez, se objetiva que  los estudiantes universitarios no presentan una adherencia 



















7.1.  CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS 
La mayoría de los alumnos están en normopeso. 
El índice cintura/cadera es significativamente mayor en los hombres que en las mujeres y 
se correlaciona positiva y débilmente con la edad. 
La grasa corporal es significativamente más elevada en las mujeres que en los hombres y 
no se correlaciona con la edad. 
7.2. CONSUMO DE ALIMENTOS 
a . Frecuencia de consumo de alimentos 
Este estudio permitió detectar que los hombres consumen con mayor frecuencia que las 
mujeres: leche entera, huevos, vísceras, salchichas, tocino, bacon, panceta, lata pequeña 
de sardinas, calamares y chipirones, frutos secos, pizzas, patatas fritas, chocolate, 
bombones, aceite de oliva añadido, vino tinto, cerveza, brandy, ginebra, ajo y especias 
añadidas a los platos. 
Las mujeres, por el contrario, consumen con mayor frecuencia que los hombres:leche 
desnatada, col, coliflor, brécoles, judías verdes, kiwis, pan integral, cereales de desayuno, 
espaguetis, fideos, aceite de girasol, de maíz o de soja. 
No hay diferencia estadísticamente significativa en el resto de los alimentos estudiados. 
Las mismas tendencias se objetivan en el Consumo gramos/persona día y las Raciones 
persona/día de los alimentos estudiados.  
b. Raciones 
Los alumnos estudiados consumen las raciones recomendadas en los siguientes alimentos: 
lácteos, pescado y legumbres. 
El consumo es superior a las raciones recomendadas en: carnes rojas y embutidos. 
El consumo es inferior a las raciones recomendadas en: huevos, carnes blancas, verdura y 
frutas, cereales, pastas y patatas. 
c. Ingesta de energía y nutrientes 





No se encontraron ingestas inferiores a las RDAs para ninguno de los minerales estudiados 
ni para las vitaminas con la excepción del ácido fólico, aunque en este caso los valores 
encontrados no implican situación de riesgo. 
La ingesta media de colesterol de los hombres es superior al valor máximo recomendado, 
mientras que en las mujeres no alcanza este límite. 
La ingesta de fibra es inferior a la recomendada en ambos sexos. 
7.3. CALIDAD DE LA DIETA 
a. Perfil calórico de la dieta de la muestra estudiada:  
La dieta de los alumnos estudiados tiene un perfil calórico proteico superior al 
recomendado.  
El perfil calórico de los lípidos, en los hombres se encuentra en el límite superior, en las 
mujeres se encuentra en el intervalo recomendado, siendo significativamente más alto en 
hombres que en mujeres. 
El perfil calórico de los hidratos de carbono está por debajo del límite inferior del intervalo 
recomendado y es significativamente mayor en las mujeres. 
b. Calidad de la grasa 
El porcentaje de ácidos grasos saturados en ambos sexos está por encima del límite 
superior del rango recomendado. 
El porcentaje de ácidos grasos poliinsaturados está por encima del rango recomendado. 
El porcentaje de ácidos grasos monoinsaturados en los hombres se encuentra en el rango 
recomendado, en las mujeres está por debajo del límite inferior del rango recomendado. 
En todos los casos, el consumo de ácidos grasos, es significativamente mayor en los 
hombres que en las mujeres. 
c. Índices: 
El índice AHEI indica una deficiente calidad de la dieta de esta población debido al bajo 
consumo de frutas, verduras, carnes blancas y fibra. 






7.4.  IMAGEN CORPORAL 
7.4.1. Percepción subjetiva del peso 
Las mujeres tienen un juicio valorativo distorsionado de su cuerpo, respecto a los valores 
del IMC, más elevado que los hombres. 
Las mujeres sobreestiman su peso más que los hombres. 
La prevalencia de infraestimación del peso es mayor en los hombres que en las mujeres. 
La concordancia entre la percepción subjetiva de peso y el peso real es menor en las 
mujeres que en los hombres. 
7.4.2. Insatisfacción corporal y Obsesión por la delgadez 
La insatisfacción corporal es mayor en las mujeres que en los hombres. Las variables 
que modifican dicha insatisfacción son: el sexo femenino, el IMC y la edad  
encontrándose esta última  en el límite de la significación estadística. La insatisfacción se 
incrementa con el IMC, con el hecho de ser mujer  y disminuye con la edad. 
La obsesión por la delgadez a su vez es mayor en las mujeres que en los hombres, se 
incrementa con el IMC y disminuye con la edad. 
Tanto en la insatisfacción corporal como en la obsesión por la delgadez, el IMC es más 
importante que la edad. 
7.5. VARIABLES ASOCIADAS AL MAYOR CONSUMO (PERCENTIL 75) DE LAS 
VARIABLES: INGESTA DE CALORÍAS, PROTEÍNAS, CARBOHIDRATOS, LÍPIDOS 
TOTALES, ÁCIDOS GRASOS SATURADOS, ÁCIDOS GRASOS 
MONOINSATURADOS Y ÁCIDOS GRASOS POLIINSATURADOS 
a) Existe un correlación débil, negativa y significativamente diferente de cero de los 
valores de las subescalas EDI-IC y  EDI-O  y el consumo de ingesta de calorías, 
proteínas, carbohidratos, lípidos totales, ácidos grasos saturados, ácidos grasos 
monoinsaturados y ácidos grasos poliinsaturados. Dicha tendencia se objetiva tanto en 
los hombres como en las mujeres. 
b) El índice cintura /cadera no se relaciona con dichas variables. 
c) Tras tener en consideración las variables edad, sexo, valor de la subescala EDI-IC, 
valor de la subescala EDI-O, IMC e índice cintura / cadera la variable que predicen un 
mayor consumo (≥ al percentil 75) de las variables: ingesta de calorías, proteínas, 





y ácidos grasos poliinsaturados, es sistemáticamente el sexo (la mujer consume menos 
que el hombre).  
d) Se objetiva que la puntuación de la subescala  EDI-OD predice junto con el sexo el 
mayor consumo de los lípidos totales, ácidos grasos saturados y ácidos grasos 
monoinsaturados. A mayor puntuación en la subescala EDI-O, menor probabilidad de 
consumo. 
e) El IMC predice junto con el sexo y la puntuación de la subescala EDI-OD el consumo 
de grasas saturadas. A mayor IMC menor probabilidad de consumo por encima del 
percentil 75%. 
f) Ni la edad, ni la puntuación de la subescala EDI-IC, ni el índice de cintura/cadera 
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ANEXO 1: Items de las subescalas del cuestionario EDI-2: EDI-IC y EDI-OD 
Items de las subescalas EDI-IC y EDI-OD 
1. Creo que mi estómago es demasiado grande 
2. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme 
3. Pienso que mis muslos son demasiado gruesos 
4. Pienso en ponerme a dieta 
5. Creo que mi estómago tiene el tamaño adecuado 
6. Me siento muy culpable cuando como en exceso 
7. Me siento satisfecho con mi figura 
8. Me aterroriza la idea de engordar 
9. Me gusta la forma de mi trasero 
10. Exagero o doy demasiada importancia al peso 
11. Creo que mis caderas son demasiado anchas 
12. Estoy preocupado porque querría ser una persona más delgada 
13. Creo que el tamaño de mis muslos es el adecuado 
14. Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando peso 
15. Creo que mi trasero es demasiado grande 










































 Leche entera (1 vaso o taza, 200 cc)          
Leche semidesnatada (1 vaso o taza, 
200 cc) 
         
Leche desnatada (1 vaso o taza, 200 
cc) 
         
Leche con soja (1 vaso o taza, 200 cc)          
 Leche con Omega-3 (1 vaso o taza, 
200 cc) 
         
 Leche con calcio y vitaminas A-D (1 
vaso o taza, 200 cc) 
         
 Leche con fólico (1 vaso o taza, 200 
cc) 
         
 Leche condensada (1 cucharada)          
Nata o crema de leche (1 cucharada)          
Yogur entero (Uno)          
Yogur desnatado (uno)          
Yogur de soja (uno)          
Requesón, cuajada, queso blanco o fresco 
(una porción o media ración) 
         
Queso curado , semicurado o cremoso 
Manchego (1 trozo, o media ración ) 
         
 Natillas, flan, puding (uno)          
 Helados (1 cucurucho, vasito o bola)  
 
         
II. HUEVOS, CARNES, PESCADOS 




























 Huevos de gallina (uno)           
 Pollo CON piel (1 plato mediano o pieza)           
Pollo SIN piel (1 plato o pieza)           
Carne como plato principal                                                
De ternera (ej. Un plato mediano de guiso de 
carne, un filete o pieza mediana, 4-5  





albóndigas                        
De cerdo     
De cordero (3-4 chuletitas de cordero, etc.) 
 
         
         
 Carne de caza: conejo, codorniz, pato (1 
plato)  
         
 Hígado de ternera, cerdo o pollo (1 plato)           
Vísceras: callos, sesos, mollejas (1plato o 
ración,)  
         
Jamón cocido o serrano (1/2 ración)          
 Embutidos: salchichón, salami, chorizo, 
sobrasada,  mortadela (1/2 ración, o bocadillo)  
         
Salchichas y similares (una mediana)           
Patés, foie-gras (media ración, o latita 
pequeña)  
         
Tocino, bacon, panceta (2 tiras o  lonchas)           
 Pescado frito variado, incluyendo todos los 
tipos de pescado y calamar (un plato mediano 
o ración)  
         
 Pescado hervido o plancha BLANCO: 
merluza, lenguado, dorada. (plato o ración)  
         
Pescado hervido o plancha AZUL: atún, 
emperador, bonito (plato o ración) 
         
Otros pescados azules: caballa, sardinas, 
boquerón/anchoas, salmón (ración) 
         
 Una lata pequeña de conserva de atún o 
bonito en aceite 
         
Una lata pequeña de conserva de sardinas o 
caballa en aceite 
         
Pescados en salazón y/o ahumados: anchoas 
bacalao, salmón (media ración) 
         
 Almejas, mejillones, ostras (1 ración)           
 Calamares, chipirones, sepia, choco, pulpo (1 
plato o ración)  
         
 Marisco: gambas, langostinos, cigalas, 
cangrejo, langosta (1/2 ración) 
         

































 Espinacas o acelgas cocinadas (1 plato o 
ración)  
         
 Col, coliflor, brocolis y otras verduras 
cocinadas cocinadas, cardos, grelos o borrajas 
(1 plato)  
         
 Lechuga, endibias, escarola (1 plato o ración)           
Cebolla (una mediana)           
Tomate (uno mediano)          
Zumo o jugo de tomate (un vaso o taza 
pequeña) 
         
Salsa de tomate ej. En pasta (media taza o 
cazo-cucharón grande) 
         
Zanahoria, calabaza (una unidad mediana o 
medio plato) 
         
Judias verdes cocinadas (1 plato)          
Berenjenas, calabacines, pepinos (una unidad 
pequeña) 
         
Pimientos (uno pequeño o la mitad de uno 
grande) 
         
Alcachofas(media ración o plato pequeño)          
Espárragos (media ración o plato pequeño)          
Champiñones, setas (media ración o plato 
pequeño) 
         
Maiz hervido (medio plato, taza o lata 
pequeña) 
         
Brotes de soja (un puñado puesto en ensalada 
o plato) 
         
Gérmen de trigo (un puñado añadido a 
ensaladas o platos) 
         
Legumbres, lentejas, garbanzos, judias pintas 
o blancas (un plato o taza pequeño) 
         





























Naranjas, mandarinas (una)          
Zumo de naranja natural (un vaso pequeño)          
Plátano (uno)          





Melocotón, nectarina, albaricoque (uno 
mediano) 
         
Sandía, melón (1 tajada o cala, mediana)          
Uvas (un racimo mediano, media taza o plato 
de postre) 
         
Prunas, ciruelas frescas o secas (media taza 
con 4-5 pequeñas o 1-2 grandes) 
         
Fresas (media taza o plato de postre, 7-8 
unidades) 
         
Kiwii (una unidad)          
Aceitunas (medio platito o tapa de unas 10-12 
unidades pequeñas) 
         
Frutos secos: almendra, cacahuete, nuez, 
piñón, avellana (plato o bolsita pequeña, 30 g 
aprox.) 
         





























Pan blanco (una pieza pequeña o 2 rodajas de 
pan de molde, 60 g) 
         
Pan integral (pieza pequeña o 2 rodajas de 
pan de molde) 
         
Cereales desayuno (una ración o servicio 
pequeño) 
         
Patatas fritas (una ración o plato pequeño)          
Patatas cocidas, asadas (1 patata pequeña-
mediana) 
         
Bolsa de patatas fritas (una bolsa pequeña)          
Arroz cocinado en forma de paella, guisos, etc 
(un plato mediano) 
         
Pastas: spaguetis, fideos, macarrones y 
similares (un pato mediano) 
         
Pizza (1 ración o porción) 
 
         





























Aceite de oliva añadido en la mesa a ensalada, 
pan y a platos (una cucharada sopera) 
         
Otros aceites vegetales (ídem): girasol, maíz, 





soja (1 cucharada sopera) 
Margarina añadida al pan o a la comida (1 
cucharada, sobrecito o untada rebanada) 
         
Mantequilla añadida al pan o a la comida (1 
cucharada, sobrecito o untada rebanada) 
         
Galletas de cualquier tipo, María, cookie, 
biscotes, etc. (2 galletas) 
         
Galletas con chocolate (1 galleta doble)          
Bollería: croissant, Donet, magdalena, 
bizcocho, tarta o similar (uno o porción) 
         
Chocolate, bombones y similares (1 barrita o 2 
bombones) 
         
Chocolate en polvo y similares (1 cucharada 
sopera) 
         





























Vino tinto (1 vaso, 125 cc)          
Vino blanco, cava o rosado (1 vaso, 125 cc)          
Jerez, vinos secos, vermú (copa 50 cc)          
Sidra (una copa o culín)          
Cerveza (una caña o botellín de 1/5, 200 cc)          
Cerveza  sin alcohol (una caña o botellín de 
1/5, 200 cc) 
         
Licores (20-25º) de frutas (manzana), de crema 
(catalana, Bayles) (1 copa, 50 cc) 
         
Brandy, ginebra, ron, whisky, vodka, 
aguardientes 40º (1 copa, 50 cc) 
         
Refrescos normales de cola, naranja, limón (ej. 
Coca-cola, fanta) (uno, 250 cc) 
         
Refrescos sin azúcar cola, naranja, limón (ej. 
Coca-cola o pepsi Light) (uno, 250 cc) 
         
Agua del grifo (1 vaso, 250 cc)          
Agua embotellada sin gas (1 vaso, 250 cc)          
Agua embotellada con gas (1 vaso, 250 cc)          
Zumo de frutas envasado (1 vaso o envase 
pequeño, 200 cc) 





Café (1 taza)          
Café descafeinado (1 taza)          
Té  (1 taza)          
Otras infusiones (ej. Manzanilla y otras)          
Sopa o puré de verduras (un plato)          
Croquetas de pollo, jamón (una) 
 
         
Croquetas, palitos o delicias de pescado fritos 
(una) 
         
Mayonesa (1 cucharada)          
Ketchup ó catchup (1 cucharada sopera o 
sobrecito pequeño) 
         
Sal añadida a los platos en la mesa (1 pizca 
del salero o pellizco con los dedos) 
         
Ajo (1 diente)          
Mermeladas, miel (1 cucharada)          
Azúcar (ej. En el café, postres, etc) (1 
cucharadita) 
         
Especias añadidas a los platos: orégano, 
pimienta, pimentón, etc (1 cucharadita) 
         
¿Consume algún otro alimento regularmente al 
menos una vez a la semana? 






ANEXO 3: HOJA DE INFORMACIÓN AL/LA PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO  DE 
INVESTIGACIÓN 
 
TÍTULO DEL ESTUDIO: 
Estudio de la autopercepción de la imagen corporal y su relación con los hábitos alimentarios 
en estudiantes de la Universidad de La Coruña 
INVESTIGADOR: 
-  Carmen Isasi Fernández. Universidad de La Coruña 
- Salvador Pita Fernández. CHUAC Unidad de Epidemiología Clínica y  Estadística 
- Julia de La Montaña Miguélez. Universidad de Vigo 
- Montserrat Miguez Bernárdez. Universidad de Vigo   
Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de investigación en el 
que se le invita a participar. Este estudio se está realizando en La Escuela de Enfermería y 
Podología de Ferrol (Universidad de La Coruña) y en la Escuela de Fisioterapia de la 
Universidad de La Coruña y fue aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de 
Galicia. 
Si decide participar en el mismo, debe recibir información personalizada del investigador, leer 
antes este documento y hacer todas las preguntas que sean necesarias para comprender los 
detalles sobre el mismo. Si así lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras 
personas, y tomarse el tiempo necesario para decidir si participar o no. 
La participación en este estudio es completamente voluntaria. Vd. puede decidir no participar, 
o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento sin 
obligación de dar explicaciones.  
¿Cuál es el propósito del estudio? 
Los objetivos de este estudio son: 
1.- Describir las características generales y antropométricas  (edad, sexo, IMC, 
porcentaje de grasa corporal, índice cintura/cadera) de los alumnos de las Escuelas de 
Enfermería, Podología y Fisioterapia. 
2. Estudiar la percepción de la  imagen corporal 
3. Conocer las pautas alimentarias de los estudiantes  medida por la frecuencia de 
consumo de alimentos. 





Por ser en este momento un alumno de la Escuela de Enfermería, Podología y Fisioterapia de 
la  Universidad de A Coruña. 
Se espera que participen 300 alumnos en este estudio. 
¿En qué consiste mi participación? 
Si desea participar, deberá cubrir un cuestionario y posteriormente se le realizarán una serie de 
medidas antropométricas: peso, talla, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera y % 
de grasa corporal. 
La participación o no participación en el estudio no afectará a la nota del estudiante. 
Su participación tendrá una duración total estimada  de 30 minutos. 
No se realizará ningún análisis de sangre ni estudios radiológicos 
¿Qué riesgos o inconvenientes tiene? 
El estudio no conlleva ningún riesgo 
La participación en este estudio no implica desplazamientos adicionales ya que la 
cumplimentación de los cuestionarios y la exploración antropométrica se realizará en un 
momento único coincidiendo con la asistencia del alumno a la Universidad. 
¿Obtendré algún beneficio por participar? 
No se espera que Vd. obtenga beneficio directo por participar en el  estudio. La investigación 
pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la autopercepción de la imagen 
corporal en estudiantes universitarios. En el  futuro, es posible que estos descubrimientos sean 
de utilidad para conocer mejor los trastornos relacionados con la imagen corporal y hábitos 
alimentarios y quizás puedan beneficiar a personas como Vd., pero no se prevén aplicaciones 
inmediatas de ellos. 
¿Recibiré la información que se obtenga del estudio? 
Si Vd. lo desea, se le facilitará un resumen de los resultados del estudio. 
También podrá recibir los resultados de las pruebas que se le practiquen si así lo solicita.  
¿Se publicarán los resultados de este estudio? 
Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones científicas para su difusión, pero 
no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de los alumnos incluidos en el 
estudio. 
¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos? 
El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se hará conforme a lo dispuesto por la Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. En todo 





Sólo el equipo investigador, tendrán acceso a todos los datos recogidos por el estudio. 
Los datos son anónimos y en ningún momento se conocerá la identificación del alumno. 
¿Existen intereses económicos en este estudio? 
Esta investigación es promovida por el equipo investigador con fondos aportados por el equipo 
investigador.  
Ningún miembro del equipo investigador recibirá retribución específica por la dedicación al 
estudio. 
Vd. no será retribuido por participar.  
¿Quién me puede dar más información? 
Puede contactar con el equipo investigador en las Escuelas Universitarias de Enfermería y 
Podología de Ferrol (981 16 70 00 extensión 3536) 









Estudo da autopercepción da imaxe corporal e a súa relación cos hábitos alimentarios en 
estudantes da Universidade da Coruña  
INVESTIGADORES: 
- Carmen Isasi Fernández. Universidade da Coruña  
- Salvador Pita Fernández. CHUAC Unidade de Epidemiología Clínica e Estatística. 
- Julia da Montaña Miguelez. Universidade de Vigo  
- Montserrat Miguez . Universidade de Vigo  
Este documento ten por obxecto ofrecerlle información sobre un estudo de investigación no que 
se lle invita a participar. Este estudo estase realizando na Escola de Enfermería e Podoloxía de 
Ferrol (Universidade da Coruña) e na Escola de Fisioterapia da Universidade da Coruña e foi 
aprobado polo Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia.  
 
Se decide participar no mesmo, debe recibir información personalizada do investigador, ler 
antes este documento e facer todas as preguntas que sexan necesarias para comprender os 
detalles sobre o mesmo. Se así o desexa, pode levar o documento, consultalo con outras 
persoas, e tomar o tempo necesario para decidir se participar ou non.  
 
A participación neste estudo é completamente voluntaria. Vde. pode decidir non participar, ou, 
se acepta facelo, cambiar de parecer retirando o consentimento en calquera momento sen 
obrigación de dar explicacións.  
Cal é o propósito do estudo?  
Os obxectivos deste estudo son:  
1.- Describir as características xerais e antropométricas (idade, sexo, IMC, porcentaxe de graxa 
corporal, índice cintura/cadeira) dos alumnos das Escolas de Enfermería, Podoloxía e 
Fisioterapia.  
 
2. Estudar a percepción da imaxe corporal  






Por qué me ofrecen participar a min?  
Por ser neste momento un alumno da Escola de Enfermería, Podoloxía e Fisioterapia da 
Universidade da Coruña.  
A participación no estudo é absolutamente voluntaria.  
Espérase que participen 300 alumnos neste estudo.  
 
En que consiste a miña participación?  
Se desexa participar, deberá cubrir un cuestionario e posteriormente realizaránselle unha serie 
de medidas antropométricas: peso, talla, circunferencia de cintura, circunferencia de cadeira e 
% de graxa corporal.  
 
A participación ou non participación no estudo non afectará á nota do estudante.  
A súa participación terá unha duración total estimada de 30 minutos.  
 
Non se realizará ningunha análise de sangue nin estudos radiológicos. 
 
Que riscos ou inconvenientes ten?  
O estudo non leva ningún risco. 
A participación neste estudo non implica desprazamentos adicionais, xa que a cumplimentación 
dos cuestionarios e a exploración antropométrica realizarase nun momento único coincidindo 
coa asistencia do alumno á Universidade. 
 
Obterei algún beneficio por participar?  
Non se espera que Vde. obteña beneficio directo por participar no estudo. A investigación 
pretende descubrir aspectos descoñecidos ou pouco claros sobre a autopercepción da imaxe 
corporal en estudantes universitarios. No futuro, é posible que estes descubrimentos sexan de 
utilidade para coñecer mellor os trastornos relacionados coa imaxe corporal e hábitos 
alimentarios e quizais poidan beneficiar a persoas como Vd., pero non se prevén aplicacións 
inmediatas deles.  
 





Se Vde. o desexa, facilitaráselle un resumo dos resultados do estudo.  
Tamén poderá recibir os resultados das probas que se lle practiquen se así o solicita.  
 
Publicaranse os resultados deste estudo?  
Os resultados deste estudo serán remitidos a publicacións científicas para a súa difusión, pero 
non se transmitirá ningún dato que poida levar á identificación dos alumnos. 
 
Como se protexerá a confidencialidade dos meus datos?  
O tratamento, comunicación e cesión dos seus datos farase conforme ao disposto pola Lei 
Orgánica 15/1999, de 13 de decembro, de protección de datos de carácter persoal. En todo 
momento, Vde. poderá acceder aos seus datos, corrixilos ou cancelalos.  
Só o equipo investigador terá acceso a todos os datos recollidos polo estudo.  
Os datos son anónimos e en ningún momento se coñecerá a identificación do alumno.  
 
Existen intereses económicos neste estudo?  
Esta investigación é promovida polo equipo investigador con fondos achegados polo equipo 
investigador. 
 Ningún deles recibirá retribución específica pola dedicación ao estudo.  
Vde. non será retribuído por participar.  
 
Quen me pode dar máis información?  
Pode contactar co equipo investigador nas Escolas Universitarias de Enfermería e Podoloxía 
de Ferrol (981 16 70 00 extensión 3536) . 
 






10.- COMUNICACIONES DERIVADAS 































Comunicaciones derivadas de este estudio 
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